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El hombro doloroso es una complicación frecuente e incapacitante para los 
pacientes que han sufrido un accidente cerebro vascular y presentan, como 
consecuencia, hemiplejía.  
 
El objetivo de este trabajo fue establecer un protocolo de evaluación kinésica 
que permita determinar tanto los déficits como el potencial funcional remanente del 
paciente, y el posterior protocolo de tratamiento kinésico desde los abordajes directo e 
indirecto a fin de promover dicho potencial y fijar pautas para su rehabilitación. 
 
Para cumplirlo se realizaron 8 (ocho) evaluaciones semanales a cada paciente, y 
el trabajo kinésico en cada una de las sesiones de tratamiento. 
  
La conclusión principal arrojada por esta investigación es la importancia de una 
valoración completa que permita registrar la evolución de cada paciente a lo largo del 
tratamiento; la relevancia del concepto que establece que la evaluación y el 
tratamiento no son divisibles, sino simultáneos y deben valerse el uno del otro; el 
hecho de que el tratamiento en pacientes neurológicos, hemipléjicos en este caso, no 
debe ser un programa de ejercicios organizados y reptidos en secuencia sino una 
secuencia de movimientos que capacitan al paciente para una función real, y que en 
cada sesión debe buscarse la rehabilitación de una función, puesto que este concepto 
engloba e integra cada uno de los parámetros evaluados y permite ganar cada uno de 
los objetivos propuestos. La función es lo que impulsa el deseo de moverse, y ése 
deseo la base del movimiento. 
  
ABSTRACT 
 2 
  
El dolor de hombro constituye uno de los síntomas más comunes que afecta a 
nuestro aparato locomotor.  
Son múltiples las causas capaces de desencadenar el dolor, y para su mejor 
estudio se las ha dividido en dos grandes grupos: aquellos procesos originados en el 
propio hombro, como artritis, artrosis y tendinitis del manguito de los rotadores y los 
procesos originados en otra localización con dolor referido al hombro, como lesiones 
en los nervios del cuello o del brazo, enfermedades cardíacas o pulmonares e 
irritación del esófago entre otras. 
El hombro doloroso es un una complicación frecuente e incapacitante para los 
pacientes que han sufrido un ACV. La etiopatogenia de los síndromes de hombro 
doloroso se atribuye a la inmovilidad, plejía (periodo de flacidez), espasticidad y 
posibles lesiones del manguito rotador entre otras. 
La determinación de un protocolo de evaluación kinésico favorece el 
planteamiento de un tratamiento determinado en base a las alteraciones evaluadas y 
un enfoque específico de acuerdo a la afección que se halle presente en cada 
paciente. 
Planificar un plan terapéutico es un proceso sistemático para desarrollar el 
tratamiento mas apropiado para cada paciente, puesto que el tratamiento pretende 
ayudar a cada paciente a alcanzar el nivel de función más alto posible. 
Un tratamiento eficaz depende de una valoración completa y precisa para 
identificar las zonas funcionales y deficitarias del paciente. En base a esta valoración 
se establecen los objetivos generales y específicos, tanto a corto como a largo plazo, y 
luego se diseña un plan de tratamiento para alcanzar los citados objetivos. 
La evaluación periódica orienta en la adopción del tratamiento cuando el 
paciente progresa. 
El proceso de evaluación del paciente y la evaluación del tratamiento es continuo 
en el tiempo, puesto que evaluar los resultados después de cada tratamiento permite 
determinar la eficacia del mismo y modificarlo más adelante cuando sea necesario 
para alcanzar los objetivos indicados. 
Anteriormente la neurología se veía como una ciencia de diagnóstico exacto de 
enfermedades incurables, resignada al dogma de que el daño en el sistema nervioso 
central no tenía reparación alguna. Las investigaciones llevadas a cabo sobre las 
células y sus conexiones al igual que sobre el sistema de neurotransmisores, la 
descripción de los cambios funcionales a través de las técnicas de imagen y la 
medición de los efectos de la reeducación, muestran que el sistema nervioso central 
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tiene un potencial increíble para la regeneración y la adaptabilidad, que podría 
aumentarse de manera específica. Trasladado al ámbito de la fisiología del organismo 
como un todo, y al ámbito de la psicología, esto podría entenderse como la base del 
aprendizaje. Considerando que anteriormente el objetivo principal de la neurología era 
describir los déficits y su patogénesis con tanta precisión como fuese posible de 
acuerdo a las lesiones, el interés actual se centra más en la identificación del potencial 
todavía restante y la promoción del mismo a través de este proceso de aprendizaje. 
La neurorehabilitación no está implicada en relación a prolongar la vida sino más 
bien a mejorar la calidad de vida. Para ello es necesario tener en cuenta las 
características de la afección cuando hablamos de pacientes hemipléjicos, 
centrándonos en que no existe una imagen típica de estos pacientes caracterizada por 
la parálisis de determinados músculos, posturas espásticas de las extremidades y 
pérdida de sensación y, por consiguiente, no hay receta terapéutica alguna deseable 
para todos los pacientes. De hecho, ni siquiera dos pacientes manifiestan exactamente 
los mismos síntomas, ni siquiera muestran el mismo grado de disfunción a pesar de 
presentar síntomas similares. La forma en la que responden a los procedimientos 
terapéuticos también puede variar. Para una rehabilitación con éxito en el verdadero 
sentido de la palabra, los problemas específicos experimentados por el paciente 
individualmente necesitan analizarse muy cuidadosamente y el tratamiento debería 
orientarse hacia la resolución de los mismos. 
El establecimiento de un protocolo de evaluación en pacientes hemipléjicos con 
Síndromes dolorosos de hombro es indispensable para determinar no sólo la 
afectación del paciente sino los objetivos generales y específicos del tratamiento, tanto 
a corto como a largo plazo. Estas pautas de evaluación son una guía para el obrar 
posterior del kinesiólogo y un medio para poder alcanzar los objetivos propuestos para 
cada paciente. 
El establecimiento de un protocolo de tratamiento requiere de una correcta 
valoración previa del paciente y permite fijar medidas terapéuticas a seguir para 
devolver al paciente a las actividades de la vida diaria, buscando siempre potencializar 
las capacidades del paciente a través de un correcto y completo uso de las 
herramientas con las que cuenta el profesional, puesto que el tratamiento de la 
hemiplejia no es una serie de ejercicios aislados realizados según una determinada 
secuencia, sino que es una secuencia de actividades que preparan al paciente para 
una función real. 
Finalmente, establecer protocolos de evaluación y tratamiento en estos 
pacientes no sólo sugiere un obrar sistematizado sino también deja entreabierta una 
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puerta para la investigación y determinación de futuros protocolos y la comparación 
con protocolos existentes, siendo el fin buscar continuamente la optimización de los 
mismos, dirigidos siempre al bienestar psico- bio- social del paciente.  
 
De lo planteado se desprende la siguiente pregunta de investigación: 
 
¿Cuál es el  protocolo de evaluación kinésica en los pacientes hemipléjicos post 
ACV con síndrome de hombro doloroso y cuál es el protocolo de tratamiento a través 
de los abordajes directo e indirecto? 
 
Para la resolución del problema de investigación se propone el consecuente 
objetivo general: 
 
 Establecer un protocolo de Evaluación kinésica que permita determinar 
tanto los déficits como el potencial funcional remanente del paciente, y el 
posterior protocolo de tratamiento kinésico desde los abordajes directo e 
indirecto a fin de promover dicho potencial y fijar pautas para su 
rehabilitación. 
 
Los objetivos específicos son: 
 
 Determinar cuales son los déficits funcionales y cuales las capacidades 
remanentes de cada paciente. 
 Establecer lo que el paciente es capaz de hacer de manera 
independiente, cómo lo hace y qué no puede hacer todavía. 
 Determinar que impide al paciente realizar alguna actividad o moverse 
con normalidad para poder planificar el tratamiento. 
 Medir la evolución del paciente a través de evaluaciones semanales, por 
un período de 8 (ocho) semanas consecutivas. 
 Registrar el tratamiento realizado, utilizándolo como base de información 
para la elaboración del protocolo. 
 Establecer un programa de cuidados posturales orientados a evitar 
posturas viciosas que puedan surgir antes y después de las sesiones de 
tratamiento. 
 Fundar un  programa de ejercicios que permita ganar movilidad, fuerza, 
equilibrio, coordinación y propiocepción a nivel del hombro y miembro 
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superior afectado mientras el paciente se encuentre en al fase aguda del 
Síndrome doloroso, empleando las partes fuertes e indoloras con las que 
cuenta el paciente. 
 Proponer un programa de ejercicios que permita restablecer el 
movimiento funcional del hombro una vez aliviado el dolor de la fase 
aguda. 
 Establecer ejercicios de reeducación de las actividades integradas para 
darle funcionalidad al hombro rehabilitado. 
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La sensibilidad somática es el mecanismo nervioso que recopila la información 
sensitiva de todo el cuerpo. 
Las sensibilidades somáticas pueden clasificarse en tres tipos fisiológicos: 1) las 
sensibilidades somáticas mecanorreceptoras, formadas por las sensaciones táctiles y 
posicionales cuyo estimulo depende del desplazamiento mecánico de algún tejido del 
organismo; 2) las sensibilidades termorreceptoras, que detectan el calor y el frío, y 3) 
la sensibilidad al dolor, que se activa con cualquier factor que dañe los tejidos. 
Casi toda la información sensitiva procedente de los segmentos somáticos 
corporales penetra en la medula espinal a través de las raíces dorsales de los nervios 
raquídeos. Sin embargo, desde su punto de entrada estas señales son transmitidas 
por la medula y más tarde por el encéfalo a  través de una de las dos vías sensitivas 
alternativas siguientes: 1) el sistema de la columna dorsal- lemnisco medial o 2) el 
sistema anterolateral. Estos dos caminos vuelven a reunirse parcialmente a nivel del 
tálamo. Los tipos de sensibilidad transmitidas por estos dos sistemas son: 
Sistema de la columna dorsal. Lemnisco medial: 
1. sensaciones de tacto que requieren un alto grado de localización del 
estimulo 
2. sensaciones de tacto que requieren la transmisión de una fina gradación 
de intensidades 
3. sensaciones fásicas, como las vibratorias 
4. sensaciones que indiquen un movimiento contra la piel 
5. sensaciones posicionales desde las articulaciones 
6. sensaciones de presión que tengan que ver con una gran finura en la 
estimulación de su intensidad 
Sistema anterolateral 
1. dolor 
2. sensaciones térmicas, incluidas las de calor y frío 
3. sensaciones de presión y de tacto grosero capaces únicamente de una 
burla facultad de localización sobre la superficie corporal 
4. sensaciones de cosquilleo y de picor 
5. sensaciones sexuales 
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Esquema Nº1   
    
  Fuente: Guyton, Arthur C., Tratado de Fisiología Médica, Editorial 
Interamericana, 11ª Edición, p. 589.1 
 
En general, las señales sensitivas pertenecientes a cualquier modalidad de 
sensación terminan en la corteza cerebral inmediatamente  por detrás de la cisura 
central. Y, también a grandes rasgos, la mitad anterior del lóbulo parietal se ocupa casi 
por completo de la recepción e interpretación de las señales somatosensitivas; pero la 
mitad posterior aporta unos niveles aun más altos de interpretación. 
Las señales visuales acaban en el lóbulo occipital, y las señales auditivas en el 
lóbulo temporal. 
Por el contrario, aquella porción de la corteza cerebral que queda delante de la 
cisura central y constituye la mitad posterior del lóbulo frontal se llama corteza motora 
y esta dedicada casi en su integridad a controlar las contracciones musculares y los 
movimientos del cuerpo. Un ingrediente principal de este control motor llega en 
respuesta a las señales somatosensitivas recibidas desde las porciones corticales 
sensitivas, que mantiene informada a cada instante a la corteza motora sobre las 
posiciones y los movimientos de las diferentes partes del cuerpo. 
El área somatosensitiva se halla inmediatamente detrás de la cisura central, 
situada en la circunvolución poscentral de la corteza cerebral humana (áreas de 
Brodmann 3, 1 y 2). 
 
                                                             
1 La figura muestra un mapa de la corteza cerebral humana, que manifiesta su división en unas 
50 zonas distintas llamadas áreas de Brodmann según  su diferente estructura histológica. En 
la figura se puede observar la gran cisura central (también llamada surco central) que se 
extiende en sentido horizontal cruzando el cerebro. 
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Las áreas 5 y 7 de Brodmann de la corteza cerebral,  situadas en la corteza 
parietal detrás del área somatosensitiva, ocupa un lugar importante en la labor de 
descifrar los significados más profundos de la información sensitiva en las áreas 
somatosensitivas. Por tanto, se las denomina áreas de asociación somatosensitivas. 
Cuando se hace referencia a las funciones motoras de la médula espinal es 
necesario hablar de lo denominados reflejos medulares2, así como de la organización 
de la médula para dichas funciones. La sustancia gris medular es la zona de 
integración para los reflejos medulares. Las señales sensitivas entran casi 
exclusivamente por las raíces sensitivas (posteriores). Después de entrar, cada una 
viaja hacia destinos diferentes: 1) una rama del nervio sensitivo termina casi de 
inmediato en la sustancia gris medular y suscita reflejos medulares segmentarios de 
ámbito local y otros efectos a este nivel, 2) la otra rama transmite sus impulsos hacia 
niveles más altos del sistema nervioso: las zonas superiores de la propia medula, el 
tronco del encéfalo o incluso la corteza cerebral. 
Cualquier segmento de la medula espinal (a nivel de cada nervio raquídeo) 
contiene varios millones de neuronas en su sustancia gris. Aparte de de las neuronas 
sensitivas de relevo, el resto son de dos tipos: 1) motoneuronas anteriores e 2) 
interneuronas. 
En cada segmento de las astas anteriores de la sustancia gris medular existen 
varios millones de neuronas. En ellas nacen las fibras nerviosas que salen de la 
medula a través de las raíces anteriores e inervan directamente las fibras de los 
músculos esqueléticos. Estas neuronas son de dos tipos: las motoneuronas  que 
inervan las grandes fibras musculares esqueléticas; las motoneuronas  que van 
dirigidas hacia las fibras intrafusales las cuales ocupan el centro del huso muscular. 
Las interneuronas están presentes en todas las regiones de la sustancia gris 
medular, en las astas posteriores, las astas anteriores y las zonas intermedias. Entre si 
presentan múltiples interconexiones y muchas de ellas también establecen sinapsis 
directas con las motoneuronas anteriores, conexiones responsables de la mayoría de 
las funciones integradoras que cumple la medula espinal. 
Casi nada más salir del axón del cuerpo de la motoneurona anterior genera unas 
ramas colaterales que se dirigen hacia las células de Renshaw vecinas. Se trata de 
células inhibitorias que transmiten señales hacia las motoneuronas adyacentes. Por 
                                                             
2 La médula espinal por sí sola no tiene capacidad para realizar movimientos voluntarios, 
excepto la ejecución de movimientos reflejos y la parte refleja de los movimientos rítmicos. A 
los primeros movimientos se los conoce como reflejos medulares. 
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tanto, la estimulación de cada motoneurona  tiende a inhibir a las motoneuronas 
contiguas según un efecto denominado inhibición lateral3.  
El control adecuado del funcionamiento muscular exige no sólo la excitación del 
músculo por parte de las motoneuronas anteriores de la medula espinal, sino también 
una retroalimentación permanente con la información sensitiva que llega a ella 
procedente de cualquier músculo, para indicar su estado funcional en cada momento. 
Para comunicar esta información los músculos y sus tendones reciben una inervación 
abundante por parte de dos tipos especiales de receptores sensitivos: 1) los husos 
musculares que están distribuidos por todo el vientre muscular y envían información 
hacia el sistema nervioso sobre la longitud del músculo o la velocidad con la que la 
varia esta magnitud, y 2) los órganos tendinosos de Golgi, que se encuentran situados 
en los tendones musculares y transmiten información sobre la tensión tendinosa o su 
ritmo de cambio. 
La manifestación mas sencilla del funcionamiento del huso es el reflejo miotático 
o de estiramiento muscular. Siempre que se estira bruscamente un músculo, la 
activación de los husos causa la contracción refleja de las fibras musculares 
esqueléticas grandes en el músculo estriado y también en los músculos sinérgicos 
mas íntimamente ligados. 
Cuando los órganos tendinosos de Golgi de un tendón muscular se estimulan al 
aumentar la tensión en el músculo al que están conectados, sus señales se transmiten 
hacia la medula espinal para provocar unos efectos reflejos en el músculo 
correspondiente. Este reflejo tiene un carácter plenamente inhibidor. Por tanto, aporta 
un mecanismo de retroalimentación negativa que impide la producción de una tensión 
excesiva en el propio músculo. Si la tensión aplicada al músculo se vuelve intensísima, 
es capaz de causar la relajación instantánea de todo el músculo. A este reflejo se lo 
conoce como reflejo miotático inverso. 
 
 
 
 
 
 
                                                             
3 La inhibición lateral permite la transmisión sin mengua de la señal primaria en la dirección 
deseada a la vez que se suprime la tendencia a la dispersión lateral. 
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Esquema Nº2 
    
  Fuente: Guyton, Arthur C., Tratado de Fisiología Médica, Editorial 
Interamericana, 11ªEdición, p. 686.4 
 
La excitación de una neurona aislada en la corteza motora suele activar un 
movimiento específico en vez de un músculo específico. Para hacerlo, excita un 
“patrón” de músculos independientes, cada uno de los cuales aporta su propia 
dirección y fuerza de movimiento muscular. 
El área premotora limita con el área motora suplementaria, que cumple unas 
funciones análogas. La organización topográfica de la corteza premotora es a grandes 
rasgos la misma que la de la corteza motora primaria. 
Las señales nerviosas generadas en el área premotora dan lugar a “patrones” de 
movimiento mucho más complejos que los patrones puntuales originados en la corteza 
motora primaria. Para cumplir esta misión, la parte más anterior crea antes una 
imagen motora5 del movimiento muscular total que vaya a efectuarse. A continuación, 
en la parte posterior, dicha imagen excita cada patrón sucesivo de actividad muscular 
necesario para su realización. Esta porción posterior de la corteza premotora envía 
sus impulsos directamente a la corteza motora primaria para activar músculos 
específicos o, lo más frecuente, a través de los ganglios basales y el tálamo hasta 
                                                             
4 La figura ofrece la representación topográfica aproximada de las diferentes zonas musculares 
del cuerpo en la corteza motora primaria según Penfield y Rasmussen. Este mapa se realizó 
mediante la estimulación eléctrica de las diversas áreas de la corteza en seres humanos 
sometidos a intervenciones neuroquirúrgicas. 
 
5 La imagen motora es la representación mental del movimiento, la hipótesis del movimiento 
que es elaborada luego de la percepción de un estímulo, como principio y fundamento del acto 
motor. Este plan de ejecución o programa motor o hipótesis de movimiento, es flexible, elástico, 
y acepta rápidamente cambios. 
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regresar a la corteza motora primaria. Por tanto, la corteza premotora, los ganglios 
basales, el tálamo y la corteza motora primaria constituyen un sistema general 
intrincado encargado de controlar los patrones complejos de actividad muscular 
coordinada. 
El área motora suplementaria posee otra organización topográfica para controlar 
la función motora. Las contracciones suscitadas al estimular esta zona suelen ser 
bilaterales en vez de unilaterales. En general, éste área actúa en consonancia con el 
área premotora para aportar los movimientos posturales de todo el cuerpo, los 
movimientos de fijación de los diversos segmentos corporales como base para el 
control motor mas fino de los brazos y de las manos a cargo del área premotora y de 
la corteza motora primaria. 
 
Esquema Nº3 
    
  Fuente: Guyton, Arthur C., Tratado de Fisiología Médica, Editorial 
Interamericana, 11ªEdición, p. 686.6 
 
Las señales motoras se trasmiten directamente desde la corteza hasta la médula 
espinal a través del fascículo corticoespinal7 e indirectamente por múltiples vías 
                                                             
6 Áreas funcionales motoras y somatosensitivas de la corteza cerebral. Los números 4, 5, 6 y 7 
corresponden a las áreas corticales de Brodmann. 
 
7 La vía de salida más importante de la corteza motora es el fascículo corticoespinal. El 30% de 
este fascículo nace en la corteza motora primaria, otro 30% lo hace en las áreas premotora y 
suplementaria, y el 40% en las áreas somatosensitivas por detrás del surco central. 
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accesorias en las que interviene los ganglios basales, el cerebelo y diversos núcleos 
del tronco del encéfalo. En general, las vías directas están dedicadas a los 
movimientos detallados y bien diferenciados, especialmente en los segmentos distales 
de las extremidades, sobre todo en las manos y en los dedos. 
 
El tronco del encéfalo consta del bulbo raquídeo, la protuberancia y el 
mesencéfalo. En ciertos sentidos, constituye una prolongación de la médula espinal 
que asciende hacia la cavidad craneal, porque contiene núcleos sensitivos y motores 
capaces de cumplir funciones de este tipo para las regiones de la cara y la cabeza del 
mismo modo que la médula espinal desempeña estas funciones del cuello hacia abajo. 
Pero en otro sentido, el tronco del encéfalo es dueño de si mismo, porque se encarga 
de muchas funciones de control especiales, como las siguientes: 
1. control de la respiración 
2. control de aparato cardiovascular 
3. control parcial del funcionamientos digestivo 
4. control de muchos movimientos estereotipados del cuerpo 
5. control de equilibrio 
6. control de los movimientos oculares 
 
Finalmente, el tronco del encéfalo sirve como estación de relevo para las señales 
de mando procedentes de los centros nerviosos superiores. 
Una de las funciones mas importantes que cumple el tronco del encéfalo es la de 
soporte del cuerpo contra al gravedad, función que se encuentra a cargo de los 
núcleos reticulares y vestibulares. 
Los núcleos reticulares se dividen en dos grupos principales: 1) núcleos 
reticulares pontinos8, 2) núcleos reticulares bulbares9. Estos dos conjuntos de núcleos 
tienen un  funcionamiento básicamente antagonista entre sí: los núcleos reticulares 
pontinos transmiten señales excitadoras en sentido descendente hacia la médula 
activando los músculos axiales del cuerpo, los que lo sostienen en contra de la 
gravedad y que corresponden a los músculos de la columna vertebral y los extensores 
de las extremidades. Los núcleos reticulares bulbares transmiten señales inhibidoras 
hacia las mismas motoneuronas anteriores antigravitatorias. Este sistema de carácter 
inhibidor es activado para compensar las señales excitadoras del sistema reticular 
                                                             
8 Los núcleos reticulares pontinos tienen una situación un poco posterior y lateral en al 
protuberancia y que se extienden hasta el mesencéfalo. 
9 Los núcleos reticulares bulbares ocupan toda la longitud del bulbo, en una posición ventral y 
medial cerca de la línea media. 
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pontino, por lo que, en condiciones normales, los músculos del cuerpo no presentan 
una tirantez anormal. 
Todos los núcleos vestibulares funcionan en consonancia con los núcleos 
reticulares pontinos para controlar la musculatura antigravitatoria. Sin el respaldo de 
estos núcleos vestibulares, el sistema reticular pontino perdería gran parte de su 
capacidad para excitar los músculos axiales antigravitatorios. 
Sin embargo, la misión específica de los núcleos vestibulares consiste en 
controlar selectivamente los impulsos excitadores enviados a los diversos músculos 
antigravitatorios para mantener el equilibrio como respuesta a las señales procedentes 
del aparato vestibular. 
 
El aparato vestibular 10se encuentra encerrado en un sistema de tubos y 
cavidades óseas situado en a porción petrosa del hueso temporal, llamado laberinto 
óseo. Dentro de este sistema están los tubos y cavidades membranosas denominados 
laberinto membranoso, que es el componente funcional del aparato vestibular. Esta 
estructura esta formada básicamente por la cóclea (conducto coclear); tres conductos 
semicirculares y dos grandes cavidades: el utrículo y el sáculo. La cóclea es el 
principal órgano sensitivo para la audición y tiene poco que ver con el equilibrio. Sin 
embargo, los conductos semicirculares, el utrículo y el sáculo son elementos 
integrantes del mecanismo del equilibrio. 
Situada en la cara interna de cada utrículo y sáculo, hay una pequeña zona 
sensitiva llamada mácula. La mácula del utrículo queda básicamente en el plano 
horizontal de la superficie inferior del utrículo y cumple una función importante para 
determinar la orientación de la cabeza cuando se encentra en posición vertical. Por el 
contrario, la mácula del sáculo está situada en un plano vertical e informa de la 
orientación de la cabeza cuando la persona está tumbada. 
Cada mácula se encuentra cubierta por una capa gelatinosa en la que están 
enterrados muchos pequeños cristales de carbonato cálcico llamados otolitos o 
estatoconias. También en la mácula hay miles de células pilosas; todas las células 
pilosas están orientadas en diferentes direcciones. Así pues, existe un patrón de 
excitación diferente en las fibras nerviosas maculares para cada orientación de la 
cabeza dentro del campo gravitatorio. Es este  patrón el que informa al cerebro sobre 
la posición de la cabeza en el espacio. 
Los tres conductos semicirculares de cada aparato vestibular, denominados 
conductos semicirculares anterior, posterior y lateral (horizontal) mantienen una 
                                                             
10 El aparato vestibular es el órgano sensitivo encargado de detectar la sensación del equilibrio. 
Capítulo I 
 14 
disposición perpendicular entre si de manera que representan los tres planos del 
espacio. Los conductos semicirculares no son capaces de descubrir si el cuerpo pierde 
el equilibrio hacia delante, hacia un lado o hacia atrás. Lo único que detectan es que la 
cabeza de una persona está comenzando a deteniendo su giro en un sentido o en el 
otro. Sin embargo, este mecanismo de los conductos semicirculares predice el 
desequilibrio antes de que ocurra y así, hace que los centros de equilibrio adopten los 
ajustes preventivos pertinentes por adelantado. 
El aparato vestibular detecta la orientación y el movimiento solo de la cabeza11.  
 
El cerebelo sirve para ordenar las actividades motoras y también verifica y 
efectúa ajustes de corrección en las actividades motoras del cuerpo durante su 
ejecución para que sigan las señales motoras dirigidas por la corteza cerebral motora 
y otras partes de encéfalo. 
El cerebelo recibe constantemente información actualizada acerca de la 
secuencia deseada de contracciones musculares desde las áreas encefálicas de 
control motor; también le llega una información sensitiva continua desde las porciones 
periféricas del organismo, que comunica las variaciones sucesivas en el estado de 
cada una de ellas: su posición, la velocidad de movimiento, las fuerzas que actúan 
sobre ella. A continuación el cerebelo contrasta los movimientos reales descritos por la 
información sensitiva periférica de retroalimentación con los movimientos pretendidos 
por el sistema motor. Si la comparación entre ambas no resulta satisfactoria, entonces 
devuelve unas señales subconscientes instantáneas de corrección hacia el sistema 
motor para aumentar  o disminuir los niveles de activación de cada músculo 
específico. 
El cerebelo también colabora con la corteza cerebral en la planificación por 
anticipado del siguiente movimiento secuencial una fracción de segundo antes, 
mientras se está ejecutando el movimiento actual, lo que ayuda a la persona a pasar 
con suavidad de un movimiento al siguiente. Asimismo, aprende de sus errores, es 
decir, si un movimiento no sucede exactamente tal como se pretende, el circuito 
cerebeloso aprende a  realizar otro más potente o mas débil la próxima vez. Para ello 
se producen cambios en la excitabilidad de las neuronas cerebelosas oportunas, para 
que las contracciones musculares posteriores tengan una correspondencia mejor con 
los movimientos pretendidos. 
                                                             
11 Resulta fundamental que los centros nerviosos también reciban la información adecuada 
sobre su orientación con respecto al cuerpo. Estos datos se transmiten desde los 
propiorreceptores del cuello y el tronco directamente hasta los núcleos vestibulares y 
reticulares en el tronco del encéfalo e indirectamente a través del cerebelo. 
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Esquema Nº4 
    
  Fuente: Guyton, Arthur C., Tratado de Fisiología Médica, Editorial 
Interamericana, 11ªEdición, p. 699.12 
 
Desde el punto de vista anatómico, el cerebelo está dividido en tres lóbulos por 
dos profundas cisuras: el lóbulo anterior, el lóbulo posterior y el lóbulo floculonodular. 
En el centro del cerebelo existe una banda estrecha llamada vermis, separada 
del resto por surcos superficiales. En esta zona radican la mayoría de las funciones de 
control cerebelosas encargadas de los movimientos musculares del tronco axial, el 
cuello, los hombros y las caderas. A cada lado del vermis queda un hemisferio 
cerebeloso grande y que sobresale en sentido lateral, cada uno de ellos se divide en 
una zona intermedia y una zona lateral. La zona intermedia se ocupa de controlar las 
contracciones musculares en las porciones distales de las extremidades superiores e 
inferiores, especialmente las manos, los pies y los dedos. La zona lateral opera a un 
nivel mucho mas remoto porque esta área se suma a la corteza cerebral para la 
planificación general de las actividades motoras secuenciales. Sin esta zona lateral, la 
mayor parte de las actividades motoras diferenciadas del cuerpo pierden su 
sincronización y ordenación adecuadas y, por tanto, se vuelven descoordinadas. 
Ocupando una situación profunda dentro de la masa cerebelosa a cada lado hay 
tres núcleos cerebelosos profundos: el dentado, el interpósito y el del fastigio. Desde 
los núcleos profundos, las señales de salida abandonan el cerebelo y se distribuyen 
por otras zonas del encéfalo. 
La función típica del cerebelo consiste en contribuir a suministrar unas señales 
rápidas de encendido para los músculos agonistas y simultáneamente unas señales 
reciprocas de apagado para los antagonistas al comenzar un movimiento. A 
                                                             
12 Áreas funcionales del cerebelo. 
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continuación, cuando se acerca su final, el cerebelo es básicamente el responsable de 
sincronizar y ejecutar las señales de apagado dirigidas a los agonistas y de encendido 
para los antagonistas. 
 
El sistema nervioso recurre al cerebelo para coordinar las funciones de control 
motor en los tres niveles siguientes: 
 
1. El vestibulocerebelo. Consta básicamente de los pequeños lóbulos 
cerebelosos floculonodulares y las porciones adyacentes del vermis. 
Aporta los circuitos nerviosos para la mayoría de los movimientos 
relacionados con el equilibrio corporal. 
2. El espinocerebelo. Esta constituido por la mayor parte del vermis del 
cerebelo anterior y posterior, además de las zonas intermedias 
adyacentes a sus dos lados. Proporciona el circuito encargado de 
coordinar básicamente los movimientos de las porciones distales de las 
extremidades, en especial de las manos y los dedos. 
3. El cerebrocerebelo. Esta compuesto por las grandes zonas laterales de 
los hemisferios cerebelosos. Recibe prácticamente todas las conexiones 
desde la corteza cerebral motora y las cortezas somatosensitivas y 
premotora adyacentes en el cerebro. Transmite su información de salida 
en un sentido ascendente de nuevo hacia el cerebro, actuando de un 
modo autorregulador junto al sistema sensitivomotor de la corteza 
cerebral para planificar los movimientos voluntarios secuenciales del 
tronco y de las extremidades, haciéndolo con una antelación hasta de 
décimas de segundo con respecto al movimiento verdadero. Esto se 
llama concepción de la imagen motora de los movimientos que se van a  
realizar. 
 
Los ganglios basales13, igual que el cerebelo, constituyen un sistema motor 
auxiliar que en general no funciona por su cuenta sino íntimamente vinculado con la 
corteza cerebral y el sistema de control motor corticoespinal. De hecho, reciben la 
                                                             
13 A cada lado del encéfalo están formados por el núcleo caudado, el putamen, el globo pálido, 
la sustancia negra y el núcleo subtalámico. Se encuentran situados básicamente en una 
situación lateral y alrededor del tálamo, ocupando una gran parte de las regiones internas de 
ambos hemisferios cerebrales. 
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mayoría de sus aferentes desde la misma corteza cerebral y devuelven casi todas sus 
señales eferentes a esta misma estructura. 
Uno de los principales cometidos que cumplen los ganglios basales en el control 
motor consiste en su funcionamiento vinculado al sistema corticoespinal con objeto de 
controlar los patrones complejos de la actividad motora, cualquiera que exija una cierta 
destreza, la mayoría de ellas ejecutadas de forma subconsciente. 
El control cognitivo de la actividad motora determina a un nivel subconsciente y 
en un plazo de segundos cuales son los patrones de movimiento que van a  reunirse 
para alcanzar un objetivo complejo que podría durar muchos segundos. 
El cerebro dispone de dos capacidades importantes para el control del 
movimiento: 1) determinar la velocidad a la que va a realizarse su ejecución, 2) 
controlar la amplitud que va a adquirir. 
En los pacientes con lesiones graves de los ganglios basales estas actividades 
encargadas de controlar el ritmo y el tamaño funcionan mal, de hecho a veces ni 
siquiera existen. Es este caso, una vez mas los ganglios no actúan en solitario: lo 
hacen en íntima asociación con la corteza cerebral. Un área cortical especialmente 
importante en a este respecto es la corteza parietal posterior, aquel lugar donde 
asientan las coordenadas espaciales para efectuar el control motor de todas las partes 
del cuerpo, así como de la relación que mantiene el cuerpo y sus partes con su 
entorno. 
Las áreas de asociación más importantes son: 1) Área de asociación 
parietooccipitotemporal: proporciona un alto grado de significación interpretativa a las 
señales procedentes de todas las áreas sensitivas que la rodean.  
 
Esquema Nº5 
   
 Fuente: Guyton, Arthur C., Tratado de Fisiología Médica, Editorial Interamericana, 
11ªEdición, p.717. 
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2) Área de asociación prefrontal: funciona en íntima asociación con la corteza 
motora para planificar los patrones complejos y las secuencias de los actos motores. 
También resulta fundamental para llevar a cabo en la mente los procesos de 
pensamiento y se dice que almacena memoria operativa a corto plazo. 
3) Área de asociación límbica: se ocupa sobretodo del comportamiento, las 
emociones y la motivación. Casi todo lo que hacemos está relacionado de un modo u 
otro con la recompensa y el castigo regulados por el sistema límbico. Si estamos 
realizando algo que nos resulta gratificante, seguimos llevándolo a cabo; si es penoso, 
lo abandonamos. Por tanto, los centros de recompensa y del castigo constituyen sin 
duda uno de los mecanismos de control más importantes sobre nuestras actividades 
corporales, nuestros impulsos, nuestras aversiones o nuestras motivaciones. Los 
centros de recompensa y de castigo pertenecientes al sistema límbico tienen mucho 
que ver con la selección de la información que aprendemos. 
 
Finalmente, las áreas de asociación somática, visual y auditiva se reúnen entre 
sí en la parte posterior del lóbulo temporal superior, o área de Wernicke. Esta zona 
está especialmente desarrollada en el área dominante del cerebro (el lado izquierdo en 
casi todos los diestros) y ocupa el lugar más importante entre todos los elementos de 
la corteza cerebral con vistas a alcanzar los niveles de comprensión más altos del 
funcionamiento cerebral que llamamos inteligencia. 
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El Accidente Cerebro Vascular (ACV) es un evento cerebro vascular que afecta a 
los vasos sanguíneos que suministran sangre al cerebro. El ACV o ictus ocurre cuando 
un vaso sanguíneo que lleva sangre al cerebro se rompe o es taponado por un 
coágulo u otra partícula. Debido a esta ruptura o bloqueo, parte del cerebro no 
consigue el flujo de sangre que necesita. La consecuencia de esto es que las células 
nerviosas del área del cerebro afectada no reciben oxígeno, por lo que no pueden 
funcionar y mueren transcurridos unos minutos.  
Existen dos grandes tipos de ACV, el isquémico y el hemorrágico. El ACV 
isquémico se produce por la presencia de un coágulo 14que obstruye una arteria e 
impide que la sangre llegue a una determinada zona del cerebro. Este cerrado de 
conducto puede deberse a una trombosis15, cuando el coágulo se produce en él, o a 
una embolia16. El ACV hemorrágico es mucho más grave, ya que se produce por la 
ruptura de una arteria. Esto es producido por un traumatismo o por una dilatación 
localizada de un vaso sanguíneo que provoca una hemorragia que afecta al cerebro o 
a sus envolturas, ya sea por un tumor sanguíneo, aneurisma 17cerebral, o por 
malformaciones arteriovenosas.   Los síntomas pueden ser muy variados dependiendo 
de la localización y extensión de cerebro afectada. Partiendo desde un simple mareo, 
una confusión, hasta llegar a la parálisis de uno o más miembros o un coma profundo, 
con pérdida del conocimiento y muchas veces con un elevado riesgo de muerte.  
En conclusión, el ictus es una enfermedad aguda con un comienzo brusco pero 
con consecuencias para toda la vida que producen unos efectos devastadores en la 
vida del paciente y de su familia. Se considera la causa más frecuente de 
discapacidad de origen neurológico. Su tratamiento rehabilitador ofrece una gran 
diversidad de métodos y técnicas abordadas desde diferentes puntos de vista por el 
equipo interdisciplinario que se ocupa de su manejo. El propio paciente y sus 
familiares y cuidadores son la pieza más importante del equipo, por lo que deben 
recibir continua formación, y asesoramiento y apoyo psicológico y social. 
                                                             
14 Masa gelatinosa de tejido sanguíneo formada por factores coagulantes en la sangre. 
15 La trombosis se produce cuando los coágulos de sangre (trombos) obstruyen las venas o las 
arterias, dificultando o impidiendo el normal fluir de la sangre. La trombosis venosa es cuando 
un coágulo obstruye una vena (vasos sanguíneos que devuelven la sangre del cuerpo al 
corazón), y la trombosis arterial es cuando el coágulo de sangre obstruye una arteria (vasos 
sanguíneos que llevan la sangre oxigenada del corazón al resto del cuerpo). 
16 La embolia es la impactación de una masa no soluble que es transportada por el sistema 
vascular de un lugar a otro. Esta masa puede ser de distintas naturalezas: sólida, líquida o 
gaseosa. Además puede tener distintos orígenes. El émbolo es la masa no soluble 
intravascular que produce la embolia. 
17 Los aneurismas en el cerebro ocurren cuando hay un área debilitada en la pared de un vaso 
sanguíneo. Un aneurisma puede presentarse como un defecto presente desde el nacimiento 
(congénito) o puede desarrollarse más tarde en el transcurso de la vida, por ejemplo, después 
de la lesión a un vaso sanguíneo. 
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La mayoría de los pacientes que sobreviven a un proceso vascular agudo 
cerebral muestran algún tipo de mejoría espontánea de sus déficits y discapacidades 
en los primeros meses post-ictus. Una gran variedad de mecanismos están 
relacionados con la mejoría después de una lesión cerebral en un cerebro que ya ha 
hecho todos los aprendizajes básicos (cerebro adulto). Estos mecanismos basados en 
la capacidad del Sistema Nervioso Central (SNC) de asumir funciones de otras zonas 
vecinas o lejanas dañadas, son los que constituyen el concepto de neuroplasticidad18. 
Uno de estos mecanismos es la recuperación de la excitabilidad de neuronas, axones 
y glía en zonas vecinas a la lesión isquémica o hemorrágica al disminuir o desaparecer 
el edema, los trastornos metabólicos locales o el efecto tóxico directo de la hemorragia 
tras su reabsorción.  
Haces descendentes y ascendentes de importantes vías sensitivo-motoras y 
cognitivas pueden quedar indemnes o parcialmente indemnes después de un infarto y 
a través de ellos vehiculizarse algún tipo de información motora, sensitiva o cognitiva.  
La recuperación de un adecuado “input”19 en las motoneuronas de las astas 
anteriores de la médula, podría depender de una suma de estímulos procedentes de 
neuronas corticales y del troncoencéfalo de zonas no alteradas (así como de las vías 
sensitivas fundamentalmente propioceptivas) y que llegarían a las motoneuronas de 
los mismos músculos provocando un efecto sumatorio o facilitador. Es uno de los 
mecanismos que explicaría el inicio de la contracción muscular en grupos musculares 
paralizados utilizando los métodos de facilitación neuromuscular. 
Otro mecanismo diferente se basa en la propiedad que tienen las neuronas 
motoras y sensitivas de la corteza cerebral para adaptarse rápidamente a nuevas 
demandas. 
Los mapas corticales topográficos, que representan los movimientos y 
sensibilidad de las diferentes partes del cuerpo son capaces de una cierta 
reorganización. 
Las conductas motoras son controladas por redes neuronales, no sólo corticales 
sino también subcorticales. No existen áreas específicamente localizadas para una 
función motora determinada especializada y automatizada, sino que diversas áreas 
interactúan a nivel subcortical para generar movimiento, y estos componentes 
                                                             
18 La neuroplasticidad es la posibilidad que tiene el cerebro para adaptarse a los cambios o 
funcionar de otro modo modificando las rutas que conectan a las neuronas. Esto genera 
efectos en el funcionamiento de los circuitos neurales y en la organización del cerebro. 
 
19 Sistema de entrada de información. 
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subcorticales explicarían la capacidad de recuperar la marcha u otros tipos de 
locomoción en pacientes con diferentes daños corticales.  
El aprendizaje de movimientos previamente aprendidos (antes del ictus) como 
los movimientos de los dedos de la mano, provocan la activación no sólo del área 
primaria sensitiva y motora correspondiente sino además la activación de área cortical 
motora suplementaria, que se utiliza para el aprendizaje de tareas nuevas difíciles. 
Esta metodología podría utilizarse en el tratamiento rehabilitador para objetivar si una 
determinada estrategia terapéutica logra activar o no los tejidos críticos para ese 
aprendizaje. 
 
El hándicap físico resultado de una lesión de la motoneurona superior se 
observa en términos de una interferencia con el control normal de la postura. El 
problema fundamental del paciente se observa en los patrones anormales de postura y 
movimiento, y en cualidades anormales del tono postural y de la inervación recíproca. 
 
“Los movimientos normales requieren una base de tono normal”20. 
 
 “No se conoce un solo caso de coordinación patológica en el que no exista al 
mismo tiempo una patología del tono, y no se conoce una sola parte del sistema 
nervioso central que este relacionada con una de estas funciones y no lo esté con la 
otra”21. 
 
Los tipos anormales de tono postural y los patrones motores totales 
estereotipados que observamos en los pacientes son resultado de desinhibición, es 
decir, de una liberación de patrones de actividad más bajos del control inhibitorio 
superior. 
La espasticidad se debe a una liberación de un centro facilitador en la sustancia 
reticular del tronco del encéfalo que actúa sobre el sistema gamma de un control 
inhibitorio superior. Por otra parte, la flaccidez se debe a la inhibición excesiva de la 
actividad gamma desde el cerebelo con falta de tono postural contra la gravedad. En 
ambos casos, los movimientos del paciente y su control de la gravedad sufren una 
interferencia. 
 
                                                             
20 Sherrington (1947) 
21 Bernstein (1967) 
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La inhibición es un factor muy importante en el control de la postura 22y el 
movimiento23. Es responsable filogenéticamente y ontogénicamente de las 
modificaciones de los patrones totales de movimiento en los movimientos selectivos de 
integración superior. Antes de iniciar una acción localizada es necesario que se inhiba 
la acción del patrón total. Esto significa que la actividad funcional y especializada 
normal depende en su mayor parte del control inhibitorio. 
La coordinación imperfecta se debe al desarrollo insuficiente de la actividad 
inhibitoria. Por lo tanto, la calidad de la coordinación y su desarrollo en la primera 
infancia dependen del aumento del control inhibitorio y no de un incremento de la 
potencia muscular. La inhibición no solo posibilita los movimientos selectivos, 
desempeña también un papel en la graduación de los movimientos, es decir, es un 
factor importante en la inervación reciproca.  
 
“La inhibición actúa sobre la excitación, la cambia y  la modela para el propósito 
de la coordinación. Modifica y controla la acción24”. 
 
El paciente con daño encefálico padece una falta de control inhibitorio sobre sus 
movimientos. Esto se observa en la liberación de la actividad tónica refleja, es decir, la 
espasticidad, en patrones totales anormales, y en su discapacidad para realizar 
movimientos selectivos. 
 
                                                             
22 Composición de las posiciones de todas las articulaciones del cuerpo en todo momento 
dado. 
23 El movimiento, para la mecánica, es un fenómeno físico que implica el cambio de posición de 
un cuerpo que está inmerso en un conjunto o sistema y será esta modificación de posición, 
respecto del resto de los cuerpos, lo que sirva de referencia para notar este cambio. Todo 
movimiento de un cuerpo deja una trayectoria. El movimiento siempre es un cambio de 
posición respecto del tiempo. 
24 Bobath, Berta,  Hemiplejía del Adulto. Evaluación y tratamiento, Argentina, Editorial 
Médica Panamericana, 3º Edición, 1990, p. 16. 
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Fuente: P.M Davies, Pasos a seguir. Tratamiento integrado de pacientes con hemiplejía, 
Editorial Médica Panamericana, 2ªEdición, Año 2003, p.74. 25 
 
La actividad refleja postural normal  forma la base necesaria para los 
movimientos normales y para las habilidades funcionales. Los patrones básicos de 
coordinación 26que subyacen a las actividades voluntarias y especializadas, y las 
hacen posibles, son las reacciones posturales normales contra la gravedad. 
Las reacciones posturales son movimientos activos, aunque están controlados 
subcorticalmente y son automáticos. No existe ninguna línea divisoria entre postura y 
movimiento, sino simplemente una transición fluida entre una y otro. La postura forma 
parte de todo movimiento y, si un movimiento se detiene en cualquier etapa, se 
convierte en una postura.  
A los fines de evaluación y tratamiento se pueden diferenciar los siguientes tres 
grandes grupos de reacciones posturales normales: 
1. Reacciones de enderezamiento: las reacciones de enderezamiento son 
reacciones automáticas que sirven para mantener y restablecer la 
posición normal de la cabeza en el espacio (rostro vertical, boca 
horizontal) y su relación normal con el tronco, junto con la alineación 
normal del tronco y los miembros. Estas reacciones se desarrollan en el 
lactante en crecimiento, se modifican gradualmente y quedan integradas 
                                                             
25 Paciente con hemiplejía izquierda. 
26 La coordinación muscular es la capacidad que tienen los músculos de sincronizarse. Para 
ello, se necesita previamente un aprendizaje y una automatización, que serán regulados a nivel 
cerebeloso y vestibular con ayuda de la percepción visual.  
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en actividades más complejas, como las reacciones de equilibrio y 
movimiento voluntario, y son esenciales para elaborar los patrones 
motores para la vida adulta. 
2. Reacciones de equilibrio: las reacciones de equilibrio con reacciones 
automáticas que sirven para mantener y restablecer el equilibrio durante 
todas nuestras actividades. Las reacciones de equilibrio comprenden los 
patrones de las reacciones de enderezamiento, como control cefálico, y 
rotación del tronco y la pelvis. Forman nuestra primera línea de defensa 
contra la lesión. Otra reacción automática importante es la reacción de 
paracaídas que constituye la segunda línea de defensa. En el paciente 
hemipléjico, la espasticidad impide el funcionamiento de ambos grupos 
de reacciones automáticas del lado afectado por lo que el paciente es 
reacio a recargar su peso sobre ese lado al sentarse, pararse y caminar. 
3. Adaptación automática de los músculos a los cambios de postura: estas 
reacciones automáticas se pueden observar en el tronco y los miembros. 
En una persona normal, el mecanismo central de control postural 
gobierna el peso de un miembro durante los movimientos a favor y en 
contra de la gravedad. Este mecanismo se denomina adaptación postural 
a la gravedad. 
 
El control postural normal proporciona tres prerrequisitos para la actividad 
funcional voluntaria. Tono postural normal de intensidad moderada. El tono muscular 
debe ser lo suficientemente alto para resistir la gravedad, pero lo suficientemente bajo 
como para permitir el movimiento. Interacción recíproca normal de los músculos para: 
 fijación sinérgica proximal para permitir la movilidad selectiva de los 
segmentos más distales; 
 Adaptación automática de los músculos a los cambios posturales; 
 Control graduado de agonistas y antagonistas integrados con los 
sinergistas para permitir el movimiento adecuado y la dirección del 
movimiento. 
Finalmente, el tercer requisito son los patrones de movimiento automáticos de 
las reacciones de enderezamiento y equilibrio que constituyen la base sobre la cual se 
produce la actividad funcional voluntaria. 
El efecto de una lesión de la motoneurona superior se puede describir como un 
trastorno del mecanismo normal de control postural central. La interferencia en la 
capacidad motora normal es producida por una desviación patológica de los tres 
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prerrequisitos fundamentales normales mencionados antes. En lugar de un tono 
postural normal hallamos espasticidad; en lugar de la coordinación normal de las 
reacciones de enderezamiento, equilibrio y de otras reacciones como  la extensión 
protectora del brazo contra la caída (paracaídas) descubrimos algunos patrones 
posturales estáticos y estereotipados. Se trata de la liberación de  patrones reflejos 
posturales anormales- probablemente filogenéticamente más antiguos- que brindan al 
paciente patrones posturales estáticos exagerados con una pérdida, o inhibición, de 
las reacciones estatocinéticas integradas superiores de enderezamiento y equilibrio. 
 
Cuando hablamos de las reacciones posturales anormales, debemos comenzar 
por mencionar la persistencia de las sinergias primitivas en masa. 
La selectividad de la acción muscular normal es una función del control motor 
cortical orientada por la retroalimentación propioceptiva. Los niños nacen con un alto 
nivel de hiperactividad en su control motor. A medida que van madurando, la 
hiperactividad desaparece, y en los adultos ya no existe. Los patrones reflejos son la 
base del movimiento. La repetición de los citados patrones reflejos durante la infancia 
enseña al niño como moverse. No obstante, el movimiento no es efectivo hasta que el 
niño aprende cómo inhibir los componentes no deseados de los movimientos de esos 
patrones reflejos, al mismo tiempo que se excitan los componentes deseados. 
Al nacer, el cuerpo está bajo el control sin oposición de los centros inferiores del 
sistema nervioso central, que genera básicamente movimientos y posturas reflejas 
involuntarias. Los reflejos posturales primitivos 27implican, principalmente, cambios en 
el tono y en su distribución, que afecta a la postura y al movimiento. El cuerpo 
responde  a esto automática y mecánicamente. Con la maduración y la integración de 
los centros inferiores se contribuye al desarrollo de los centros superiores, con más 
inhibición desde estos últimos, los movimientos en masa se integran y se convierten 
en movimientos dirigidos hacia un objetivo, dependiendo esto último del desarrollo de 
los centros superiores en el SNC. 
Estos reflejos primitivos aparecen nuevamente de manera exagerada ante una 
lesión en el sistema nervioso central. El daño de los centros superiores o intermedios 
causa alteraciones en la realización de una actividad, liberando la actividad del control 
                                                             
27 Los reflejos primitivos aparecen en la primera fase del desarrollo motor. Algunos reflejos 
aparecen dentro del útero materno y otros se desarrollan después del nacimiento, pero durante 
el primer año de vida todos deben estar integrados en patrones de movimiento más específicos 
llamados reflejos posturales.  Los reflejos primitivos deben: aparecer; cumplir su función; e 
integrarse en patrones motores más específicos. 
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del centro inferior inmediatamente indemne, más que generando una nueva forma 
originaria del centro dañado en sí. Así, la respuesta de patrón primitivo se define como 
un acto voluntario que emerge cuando el paciente hemipléjico desea realizar una 
tarea. Estas sinergias son estereotipadas porque los músculos que participan en el 
patrón de movimiento y las fuerzas de sus respuestas son las mismas en cada 
esfuerzo, con independencia de la demanda. 
La espasticidad en cambio se puede definir como una respuesta involuntaria a 
un estímulo sensitivo. Es importante la distinción aunque normalmente ambas se 
solapan considerablemente y una u otra no aparecen como síntomas aislados. De este 
modo podría decirse que cada paciente que se mueve utilizando sinergias primitivas 
en masa, también tendrá un tono anormal, y cada paciente que refiera un tono 
anormal debido a una lesión en el sistema nervioso central se moverá sin selección 
plena. 
En el miembro superior, la sinergia asociada a hemiplejía que se presenta con 
mayor frecuencia es la sinergia flexora, cuyos componentes a cada nivel son: la 
escápula elevada y retraída;  el hombro abducido y rotado externamente 
(internamente); el codo flexionado, el antebrazo supinado (pronado); la muñeca 
flexionada; los dedos flexionados y aducidos y el pulgar flexionado y aducido. Debido a 
la hipertonía, la sinergia flexora aparecerá normalmente  con rotación interna del 
hombro y pronación del antebrazo. 
La sinergia extensora del miembro superior presenta los componentes 
antagónicos de la sinergia anterior. 
A nivel del miembro inferior, frecuentemente se observa sinergia extensora, 
cuyos componentes son los siguientes: la  cadera extendida, rotada internamente y 
aducida; la rodilla extendida; el tobillo flexionado plantarmente con inversión; los dedos 
flexionados plantarmente y aducidos. El dedo gordo puede estar extendido. 
La sinergia flexora del miembro inferior presenta los componentes antagonistas. 
 
También es indispensable hablar del tono muscular anormal. El tono muscular 
puede describirse como la percepción de una resistencia cuando se mueve una parte 
del cuerpo pasivamente, es decir, cuando se elongan o estiran los músculos que 
trabajan en dirección opuesta al movimiento.  
El tono normal se percibe como una cantidad apropiada de resistencia, que 
permite que el movimiento se desarrolle suavemente y sin interrupciones. 
Capítulo II 
 27 
La hipotonía se percibe muy pormenorizadamente o sin resistencia al 
movimiento, y la extremidad se siente flácida y blanda. Cuando se suelta la zona que 
se está movilizando, ésta cae en la dirección que imprime la gravedad. 
La hipertonía se percibe como un aumento de la resistencia al movimiento 
pasivo variando de un ligero retraso en los músculos implicados a un considerable 
esfuerzo requerido antes de que la zona implicada pueda moverse totalmente. 
La espasticidad es un desorden motor que se caracteriza por un aumento veloz- 
dependiente de los reflejos tónicos de estiramiento (“tono muscular”) con tirones muy 
pronunciados de los tendones, resultado de la hiperexcitabilidad del reflejo de 
estiramiento, como componente del síndrome de la neurona motora superior. 
Aunque le paciente pueda mostrar hipertonicidad o actividad refleja exagerada 
en todos los grupos musculares tras un ACV, los patrones reconocidos podrían ser el 
resultado del tirón de los grupos musculares más fuertes y la influencia de los reflejos 
tónicos. K. Bobath describió en múltiples ocasiones los músculos más fuertes como los 
músculos filogenéticamente antigravitatorios (en el miembro superior podría tratarse 
de los responsables de tirar del peso del cuerpo para subir un árbol, y en el miembro 
inferior de los que cargan el peso del cuerpo en bipedestación). 
Al considerarse la espasticidad es necesario diferenciar con sumo cuidado entre 
la posición en la cual pueden encontrarse las articulaciones por sí mismas y la 
resistencia que emerge cuando se mueve la extremidad pasivamente.  
Los patrones más comunes de espasticidad son: a nivel de la cabeza, ésta se 
encuentra inclinada lateralmente hacia el lado hemipléjico y rotada hacia el lado sano. 
El miembro superior presenta un patrón flexor: la escápula está retraída y la cintura 
escapular deprimida.; el hombro aducido y rotado internamente.; el codo flexionado 
con pronación el antebrazo (en algunos casos la supinación es dominante); la muñeca 
flexionada con una ligera desviación cubital; los dedos flexionados y aducidos; el 
pulgar flexionado y aducido. El miembro inferior presenta un patrón extensor: en el 
lado hemipléjico la pelvis está rotada hacia atrás y desplazada cranealmente; la 
cadera extendida, aducida y rotada internamente. Debido a la rotación hacia atrás de 
la pelvis, el miembro inferior muestra normalmente un patrón en rotación externa a 
pesar de la espasticidad extensora que, en casos de espasticidad bilateral, se combina 
con rotación interna. Se puede observar un cambio de este patrón en rotación externa 
si se desplaza la pelvis del lado afecto hacia delante, cuando aparece la rotación 
interna. La rodilla se encuentra extendida; el pie en flexión plantar e invertido (la 
inversión se debe a la desinhibida actividad del tibial posterior); los dedos flexionados 
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y aducidos (ocasionalmente el dedo gordo se extiende por al presencia de un marcada 
signo de Babinsky positivo). 
Aunque la espasticidad extensora predomine normalmente en el miembro 
inferior, en algunas situaciones la espasticidad flexora puede ser más aparente. Los 
pacientes que están durante meses en silla de ruedas en una posición de flexión, 
tenderán a  desarrollar una espasticidad flexora en el miembro inferior. Cualquier 
estímulo doloroso en el pie  o miembro inferior podrá desencadenar una respuesta de 
retirada en flexión, como espasticidad flexora. Cualquier contractura en flexión en el 
miembro inferior, tendrá tendencia a manifestar un patrón flexor, debido a que el reflejo 
de estiramiento en los grupos musculares flexores actúa anticipadamente, cada vez 
que el miembro inferior se dirige hacia la extensión. 
 
   
Fuente: P.m. Davies, Pasos a seguir. Tratamiento integrado de pacientes con 
hemiplejía, Editorial Médica Panamericana, 2ªEdición, Año 2003, p.9028 
 
Se plantea la reaparición de la actividad refleja, que consiste en reflejos 
posturales anormales que sólo se observan en pacientes con lesiones del sistema 
nervioso central, donde su liberación ha llevado a su reaparición de forma exagerada, 
estando ellos presente sólo durante el primer año de vida bajo parámetros de 
normalidad. 
                                                             
28 Paciente con hemiplejía bilateral tras una trombosis en ambas arterias carótidas internas. 
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Algunos de los reflejos podrían ser particularmente relevantes para los 
problemas de movimiento hallados habitualmente. Si se entiende su influencia se 
pueden encaminar el tratamiento hacia la inhibición de la actividad tónica refleja 
anormal y hacia la facilitación de secuencias de movimiento normal, que  incluyen las 
reacciones más integradas de enderezamiento y equilibrio.  
Las reacciones asociadas en la hemiplejía son movimientos reflejos anormales 
del lado afecto, que duplican los patrones espásticos estereotipados en los miembros 
superiores e inferiores. Son reacciones posturales pobres liberadas del control 
voluntario. Actividades automáticas que fijan o alteran la postura de una parte o partes 
cuando alguna otra zona del cuerpo está en acción, bien mediante un esfuerzo 
voluntario, bien por un estímulo reflejo. Las reacciones pueden observarse cuando el 
paciente se mueve con esfuerzo, intenta mantener el equilibrio, o tiene miedo a 
caerse. 
Los movimientos asociados son ajustes posturales automáticos normales que 
acompaña a los movimientos voluntarios. Ocurren en sujetos normales para reforzar 
los movimientos precisos de otras partes del cuerpo, o cuando una actividad requiere 
una gran cantidad de fuerza o concentración. Los movimientos asociados pueden 
observarse en las extremidades no afectadas del paciente hemipléjico cuando intenta 
mover las extremidades afectas. No deben confundirse con las reacciones asociadas 
que son patológicas y que pueden diferenciarse por la habilidad del paciente para 
relajarlas o alterarlas. Las reacciones asociadas son estereotipadas y aparecen 
incluso cuando el movimiento activo no está presente en la extremidad. El paciente no 
es capaz de relajarlo voluntariamente. La extremidad adquiere la posición previa una 
vez cesa el estímulo, y en ese caso, con frecuencia, gradualmente. 
Las reacciones asociadas son reflejos tónicos, es decir, reacciones posturales en 
los músculos privados de control voluntario. En el paciente hemipléjico las reacciones 
asociadas producen un aumento generalizado de la espasticidad en el lado afectado. 
Esto se puede manifestar por una acentuación de la actitud hemipléjica. Si la 
espasticidad es leve o moderada se producirá una excursión del miembro que dará la 
impresión de un movimiento, aunque es solamente un cambio de tono y no un 
movimiento en el sentido fisiológico estricto. En los pacientes con fuerte espasticidad, 
en quienes encontramos contracción de grupos musculares opuestos, la reacción 
asociada puede no producir excursión del miembro, sino que solo se detecta por 
Capítulo II 
 30 
palpación. Las reacciones asociadas deben diferenciarse de los movimientos 
asociados29. 
 
El concepto de tensión anormal del sistema nervioso puede explicarse de la 
siguiente manera. Tanto los nervios periféricos como los centrales, se mueven en 
relación a los tejidos circundantes, y los elementos de tejido neural se desplazan en 
relación al tejido conectivo. Tras una lesión del sistema nervioso, ya sea central o 
periférica, se desarrolla un aumento normal de tensión que interfiere en la movilidad de 
dichas estructuras y por consiguiente en su funcionamiento normal.  
Las posturas anormales prolongadas como las que provocan las reacciones 
asociadas pueden fácilmente reducir la movilidad en el sistema nervioso. 
Sucesivamente, el citado aumento de tensión puede añadirse a la fuerza de las 
reacciones asociadas. Si el sistema nervioso no es capaz de adaptarse en relación a 
la longitud del mismo entonces los movimientos del cuerpo pueden verse alterados. 
Finalmente, se debe tener en cuenta la alteración de la sensibilidad. Todos los 
movimientos cualificados requieren un sistema de retroalimentación refinado para 
procurar la información exacta sobre cómo debe corregirse la actividad, utilizando 
normalmente dicha retroalimentación para ajustar los movimientos programados. La 
retroalimentación actualiza el programa de comandos en relación a como se desarrolla 
su ejecución. Mantener el equilibrio también depende de las sensaciones de todo el 
cuerpo. 
Es difícil conocer con exactitud lo que los pacientes hemipléjicos sienten y que 
información reciben cuando se mueven. Las evaluaciones convencionales de la 
sensibilidad proporcionan solamente una línea orientativa; se registra únicamente lo 
que el paciente manifiesta en un momento específico en una situación dada.  
Los patrones de espasticidad y las sinergias de movimiento en masa están 
estrechamente relacionados con la sensibilidad, tanto por la causa como por el efecto. 
El paciente puede moverse únicamente de manera anormal, de modo que la 
retroalimentación que recibe es sobre un movimiento anormal. Se mueve con patrones 
anormales porque la sensibilidad es inexacta o inadecuada. Con excesiva tensión en 
los músculos existen pocas posibilidades de que sean capaces de sentir los objetos 
con precisión. Cuando la sensibilidad está alterada, el paciente tendrá tendencia a 
                                                             
29Denominados también movimientos sincinéticos, son movimientos normales y se pueden 
observar en niños pequeños durante su desarrollo y también en adultos cuando se aprenden 
tareas nuevas y difíciles. Son movimientos de ambos miembros, donde la actividad de uno de 
ellos refuerza la actividad del lado opuesto del cuerpo. 
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incrementar la tensión en los músculos para procurarse más información de dónde 
está su cuerpo en el espacio, y con el aumento de tono su habilidad para interactuar 
mejor con el entorno se ve reducida. 
 
“Una dificultad con la que se encuentra el paciente con sensibilidad alterada es 
la incapacidad para planear anticipadamente con normalidad los movimientos 
necesarios para la realización de una tarea. El término “juego motor” indica que es 
SNC está preparado para llevar a cabo una acción motora planificada, cuya 
planificación se ha conformado para ser efectiva la intención”.30 
 
                                                             
30 Davies, P.M., Pasos a seguir. Tratamiento integrado de pacientes con hemiplejía, 
Madrid, Editorial Médica Panamericana, 2º Edición, 2002, p. 84. 
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 Con frecuencia, el paciente afectado con un síndrome cerebrovascular (SCV) 
completo, el paciente hemipléjico, tiene como lesión residual un hombro doloroso, 
afuncional o parcialmente funcional, y es posible que también tenga la presencia 
inminente o concomitante de un síndrome hombro-mano-dedo de la distrofia simpática 
refleja31. 
Es indispensable evaluar todas las secuelas del síndrome cerebrovascular desde 
un punto de vista neurológico, y debe entenderse la función del hombro en este 
padecimiento. El tratamiento apropiado demanda la compresión neuroortopédica del 
hombro funcionalmente dañado. 
                                                             
31 La Distrofia Simpático Refleja (DSR) es una enfermedad compleja, cuyas causas se 
desconocen y que puede tener consecuencias graves. Es habitual que el diagnóstico sea 
tardío. Normalmente se produce tras un traumatismo, ya sea grande (fracturas) o pequeño 
(incluso un esguince) y produce una sensación de "quemazón importante" con trastornos 
tróficos de la piel y un fenómeno de exquisita sensibilidad y dolor al mínimo roce o estímulo 
conocido como "alodinia". Al parecer, el sistema simpático queda anormalmente activado, 
produciendo sustancias que activan los nociceptores y perpetúan el dolor al tiempo que se 
producen trastornos vasomotores permanentes. A partir de 1994 la Asociación Internacional 
para el Estudio del Dolor (International Association for Study of Pain - IASP, por sus siglas en 
inglés) englobó dicho trastorno bajo el término de SÍNDROME DOLOROSO REGIONAL 
COMPLEJO para denotar el dolor regional y los cambios autonómicos y sensitivos que 
exceden en intensidad, magnitud o ambos a un fenómeno traumático. Así, el Síndrome 
Doloroso Regional Complejo quedó clasificado en Tipo-I (Distrofia Simpática Refleja) y en Tipo-
II (Causalgia). En este último, el dolor es producido esencialmente por una definida y 
demostrable lesión del nervio periférico y sus ramas. El Síndrome Doloroso Regional Complejo 
Tipo-I o Distrofia Simpática Refleja es más frecuente en personas jóvenes y suele ser causado 
por traumas mayores o menores habitualmente en las extremidades, fracturas, cirugías 
ortopédicas o vasculares, lesiones médicas como Osteoartritis, discopatías intervertebrales, 
Lupus Eritematoso Sistémico con Anticoagulante Lúpico, Infarto de Miocardio o accidentes 
cerebrovasculares; pero a diferencia de la Causalgia, la lesión del nervio periférico no es 
demostrable en la Electromiografía (EMG) ni en los estudios de Neuroconducción. En este 
caso es característico que la intensidad de los síntomas sea desproporcionada a la severidad 
del trauma, que puede ser absolutamente mínimo.  
Aunque la irradiación del dolor suele ser distal al sitio del evento inicial, en 70% de los casos el 
dolor se irradia a áreas distantes, no contiguas, sin un patrón neuropático y sin seguir la zona 
de inervación de un dermatoma; y puede ser tan caprichosa como la diseminación "en espejo" 
en la extremidad contralateral sana. Algunos casos pueden aparecer espontáneamente, sin un 
evento precipitante definido.  
El dolor habitualmente se describe como tipo quemante o urente, asociado a rigidez muscular o 
articular, sensación de edema, trastornos en la sudoración local y alteraciones de la 
sensibilidad como alodinia térmica, hiperalgesia y disestesias y es frecuente encontrar eritema 
localizado en esta primera fase. Con el tiempo el dolor se intensifica (segunda fase), la alodinia 
térmica es mayor, aparece edema de la extremidad, con cambios en la coloración de la misma 
(palidez o cianosis) y severa restricción de los arcos de movimiento articular correspondientes. 
Posteriormente (tercera fase) aparece atrofia muscular por desuso, atrofia de la dermis y 
epidermis y contracturas musculares Si el manejo no se inicia precozmente el cuadro clínico 
evoluciona casi inevitablemente a la cronicidad grave. 
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Las cuatro etapas que el paciente con problema cerebrovascular padece con 
frecuencia son: ataque transisquémico, flácida, espástica y de sinergia. 
 
El ataque isquémico transitorio (AIT) es un incidente cerebrovascular con cierto 
grado de daño neurológico que dura menos de 24 horas; hay recuperación funcional 
completa de las actividades neuromusculares. En vista de que no hay incapacidad 
neurológica residual, no se requiere tratamiento de rehabilitación. El cuidado del 
paciente con un AIT confirmado depende de los factores contribuyentes, como 
hipertensión32, diabetes33, tabaquismo 34y antecedentes familiares. El objetivo es la 
prevención de la recurrencia o progresión hacia un síndrome cerebrovascular 
completo. 
Pueden permanecer algunos signos neurológicos residuales, como los de 
Babinsky 35o Hoffman36, o cierto aumento del tono muscular, pero no persisten 
pérdidas funcionales importantes. 
Cuando un episodio cerebrovascular continúa con deterioro neurológico que 
persiste más allá de 24 horas, se denomina síndrome cerebrovascular completo. El 
deterioro neurológico persistente avanza, comenzando con la etapa flácida. 
La etapa flácida es de arreflexia; hay pérdida total de los reflejos tendinosos 
profundos y del tono del lado afectado. La extremidad o extremidades afectadas están 
flácidas. El paciente no puede iniciar ninguna función motora específica. La pérdida 
sensitiva es posible y variable, pero cuando se evalúa con cuidado se encuentra que 
hay disminución de la sensibilidad. 
El curso de esta etapa es hacia la recuperación (total o parcial) o hacia la 
siguiente etapa que es la espástica. La duración de la etapa flácida varía de segundos 
a meses; su extensión es también variable, desde toda la extremidad hasta un 
segmento de la misma. Si perdura por más de dos semanas se considera de 
pronóstico desfavorable. 
                                                             
32 La hipertensión arterial es el aumento de la tensión arterial por encima de los valores 
normales. 
33 La Diabetes describe un desorden metabólico de etiología múltiple, caracterizado por 
hiperglucemia crónica con disturbios en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y 
proteínas, que resulta de trastornos en la secreción y/o en la acción de la insulina. 
34 Es una intoxicación crónica que se produce por abuso del tabaco. El concepto también se 
utiliza para nombrar a la adicción del tabaco que se provoca debido a la nicotina. 
35 El reflejo de Babinsky es un reflejo que ocurre cuando el dedo gordo del pie se mueve hacia 
la parte superior del pie (se extiende) y los otros dedos se abren en abanico (se abducen) 
después de que la planta del pie haya sido frotada firmemente.  
Este reflejo es normal en niños pequeños, pero es anormal después de los 2 años de edad 
(Signo de Babinsky).  
36 El signo de Hoffman consiste en la flexión de los dedos  inducida por el relajamiento brusco 
de una flexión forzada del índice, ella es debido a un daño piramidal. 
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La extremidad flácida puede recuperarse por completo o bien, permanecer 
flácida permanentemente, aunque en general se continúa hacia la etapa espástica, en 
el ataque completo. 
El componente neurológico de esta etapa se evidencia por el hecho de que 
mesencéfalo, puente, y médula incluyen los patrones flexores de la extremidad 
superior y los patrones extensores de las extremidades inferiores que ahora controlan 
la función  neuromuscular de la parte afectada del cuerpo. En el paciente con un 
síndrome cerebrovascular las conexiones superiores hacia el mesencéfalo se afectan 
de manera grave y los patrones básicos se liberan para funcionar en forma refleja. El 
objetivo del tratamiento es liberar el patrón de desinhibición de la flexión del miembro 
superior y reconvertir los agonistas agotados y paralizados; esto es, lograr la elevación 
y retracción escapular, abducción y rotación externa del brazo, extensión del codo, 
supinación del antebrazo, y extensión de la muñeca y los dedos. 
La etapa espástica puede continuar con la etapa de sinergia. Esta etapa de 
sinergia es la continuación de un SCV completa a un daño neurológico más grave en 
la cual cualquier esfuerzo, intrusión externa, o reflejo, inicia el patrón sinérgico total. 
Ningún componente específico aislado del patrón se produce mediante esfuerzo 
voluntario. En este caso, la tentativa terapéutica es disminuir los aspectos indeseables 
de la sinergia y reforzar los componentes deseables de la función.  
 
El hombro normalmente se conserva dentro de la fosa glenoidea mediante: 1) el 
tono del músculo supraespinoso; 2) el ángulo de la fosa glenoidea que se conserva 
hacia adelante, arriba y afuera; y 3) el tono de los músculos escapulares, que 
conservan a la escápula en su alineación adecuada con respecto a la columna 
vertebral. 
El músculo supraespinoso conserva su tono para evitar el movimiento hacia 
abajo y afuera de la cabeza humeral mediante las fibras extrafusales del músculo, que 
en turno, las controlan los sistemas de husos y de Golgi. 
Así mismo, el húmero está parcialmente sostenido dentro de la fosa glenoidea 
por la cara superior de la cápsula, pero se considera de importancia menor debido a 
que la cápsula tiene un tono insuficiente para sostener el peso del brazo colgante. 
El músculo deltoides también sostiene al húmero dentro de la fosa en virtud de 
su sistema intrínseco de husos y su alineación con el húmero; es decir, su origen 
desde el acromion y su inserción en la tuberosidad deltoidea. 
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La escápula también conserva su alineamiento adecuado con la columna 
vertebral mediante el tono de los músculos trapecio y serrato anterior. Estos dos 
músculos tienen, así mismo, sus propios sistemas de inervación de husos y de Golgi. 
La columna vertebral se sostiene en su alineamiento erecto mediante el tono de 
los músculos erectores vertebrales y los reflejos de enderezamiento del sistema 
nervioso central. 
Cualquiera de estos compuestos neurológicos del sistema nervioso central, o 
todos, sostienen la posición y el funcionamiento adecuados del complejo 
glenohumeral, y pueden interrumpirse en las diversas etapas de la SCV completa. 
 
En la etapa flácida hay pérdida del tono, de la actividad muscular voluntaria y de 
los reflejos musculares. Se pierde el soporte muscular de la extremidad superior contra 
la gravedad en la fase pasiva y la contracción muscular en la fase cinética. . 
El músculo supraespinoso pierde su tono y en consecuencia, la cabeza humeral 
se subluxa hacia abajo y afuera. Sólo la cara superior de la cápsula articular 
glenohumeral sostiene al húmero. 
La escápula rota hacia abajo y adelante debido a la pérdida del tono de los 
músculos trapecio y serrato anterior. Esto cambia el ángulo de la fosa glenoidea, que 
ya no se dirige hacia delante, afuera y lateralmente. En esta posición, el húmero se 
abduce pasivamente, lo que resta eficacia al músculo supraespinoso, Esta dirección 
del plano de la fosa glenoidea permite aún más que la cabeza del húmero se deslice 
hacia abajo y afuera. 
Al ya no soportarse por lo reflejos de enderezamiento de la musculatura 
vertebral, la columna se flexiona lateralmente. Se altera la relación escapulotóracica lo 
que aumenta la rotación inferior y externa de la escápula.  
La atención de la etapa flácida aguda del hombro hemipléjico debe llevarse a 
cabo recordando todos estos factores. El soporte del brazo colgante obliga la 
corrección y sostén de la columna con flexión lateral así como la elevación y retracción 
escapular. Es indispensable tener cuidado para evitar mayor tracción pasiva y activa 
en la articulación glenohumeral, situación que puede causar daño ulterior a los tejidos 
restantes que sostienen la articulación, hasta que regrese el tono del músculo 
supraespinoso. 
 
Es posible que haya recuperación completa o parcial en la etapa flácida o que se 
continúe hacia la etapa espástica. El aspecto espástico total de la extremidad superior 
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está bien documentado, con depresión y retracción de la escápula, subluxación de la 
articulación glenohumeral, y aducción y rotación interna del húmero. 
 
  
 Fuente: Bobath, Hemiplejía del adulto. Evaluación y tratamiento, 
Editorial Médica Panamericana, 3ªEdición, Año 1999, p.36 
 
La espasticidad puede existir en todos o alguno de estos componentes y con 
diversos grados de intensidad. La espasticidad de los músculos de la articulación 
glenohumeral que provoca rotación interna, implica que la contracción excesiva del 
músculo subescapular altera a los rotadores externos, es decir a los músculos 
supraespinoso, infraespinoso y redondo menor. Por lo tanto, afecta la relación 
agonista-antagonista de los rotadores. 
Hay otros músculos que participan en la rotación interna espástica. Son 
importantes los músculos pectoral mayor, pectoral menor y el dorsal ancho, aunque 
mucho menos que el subescapular. 
Los músculos de la escápula causantes de rotación hacia abajo y afuera son los 
romboides, y así alteran a los músculos trapecio y serrato anterior antagónicos. Los 
músculos paravertebrales también se hacen espásticos, lo que provoca mayor flexión 
de la columna hacia el lado espástico. El músculo dorsal ancho ipsilateral, que se une 
anterolateralmente a la cabeza del húmero, además desciende a la escápula, y 
produce flexión posterior y rotación interna del húmero. 
La fase espástica puede ser completa, iniciando una sinergia total, o puede ser 
parcial o incompleta. La sinergia parcial o incompleta indica que el hombro ha llegado 
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a ser espástico y que el codo y la mano permanecen flácidos. También es posible que 
lo opuesto suceda (la mano con espasticidad y el hombro con flacidez) al igual que 
cualquier otra combinación. Así mismo, es factible que aunque solo haya espasticidad 
parcial se presenten grados, es decir, no obstante que algunos grupos musculares 
estén neurológicamente espásticos, conservan cierto grado de control voluntario. 
 
“Si bien puede haber ciertas variantes en las sinergias, se conserva la sinergia 
(neurológica) total, y las variantes sólo son con respecto a la fuerza de los 
componentes de la misma.”37 
 
La etapa de sinergia significa que se presenta el patrón sinérgico completo con 
alguna acción refleja hacia el paciente o si él hace algún intento motor. El patrón 
sinérgico de la extremidad superior se ha establecido que es mediante aducción-
rotación interna del húmero, flexión del codo, por lo general, pronación del antebrazo, 
aunque unos cuantos casos presentan supinación, flexión de la muñeca, flexión de los 
dedos, y oposición del pulgar de la mano. 
Es posible que haya disminución de la sensibilidad. También en muchos casos 
puede presentarse disfunción de la percepción. Además de la pérdida de la relación 
espacial, es posible que exista pérdida de la imagen corporal "propioceptiva", 
abandono o rechazo. Cuando hay un déficit perceptual grave o significativo, afecta 
adversamente el pronóstico de la recuperación. 
El hombro doloroso es el mayor impedimento en el programa de rehabilitación 
porque el paciente con un hombro aducido o internamente rotado no hace intentos de 
usar el brazo afectado y frecuentemente fracasa al participar en el entrenamiento de la 
marcha. Si también tiene dolor durante el reposo usualmente se apartará de cualquier 
programa de rehabilitación activa. El paciente no puede concentrarse en el aprendizaje 
de nuevas tareas distraído constantemente por el dolor. 
Tiene dificultad en obtener independencia en las actividades de la vida diaria 
(AVD) porque el dolor y la rigidez intervienen en el vestido, higiene, darse vuelta de la 
cama, entre otras. Las reacciones son evitadas en sentado y de pie y el paciente está 
acobardado para moverse libremente, para llevar a cabo las tareas que requieren de 
él. 
Su moral está drásticamente descendida como en todo paciente con dolor 
constante, y se deprime. A esto le sigue un círculo vicioso. El paciente es incapaz de 
                                                             
37 Cailliet, René, Síndromes dolorosos Hombro, Editorial El Manual Moderno, 3ªEdición, 
p.213. 
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dormir  y luego no puede cooperar completamente en las sesiones de terapia. Como 
resultado hace poco o ningún progreso y con la pérdida del éxito se deprime más. 
Los problemas del hombro en hemiplejía pueden ser divididos en tres categorías 
distintivas y pueden ser observados aisladamente o en combinación de dos o aún de 
tres, a saber: 
 Hombro subluxado 
 Hombro doloroso 
 Síndrome hombro- mano 
 
El hombro subluxado no es en si mismo  doloroso. Es, sin embargo, 
extremadamente vulnerable y puede ser traumatizado fácilmente. El mal alineamiento 
del hombro es muy común, especialmente donde hay parálisis total del miembro 
superior, casos en los que se puede observar hombros completamente luxados pero 
libres de dolor, con rango de moviendo completo. Sin embargo, dichos pacientes 
suelen referir un tirón o dolor si el brazo se encuentra colgando al costado del cuerpo. 
El dolor es aliviado rápidamente si es elevado pasivamente o soportado por una tabla 
en frente de ellos, de manera que en estos pacientes que no refiere dolor bien 
posicionados y cuidadosamente tratados desde el comienzo de su enfermedad, se 
hipotetizaría que la subluxación ocurre espontáneamente cuando comienzan a  
sentarse o pararse en contra de la gravedad en los estadios tempranos siguientes al 
ataque, como resultado de un manejo incorrecto o traumático del hombro. 
La subluxación usualmente desaparece por completo y ciertamente es 
extremadamente raro cuando los pacientes son revisados después de que ha ocurrido 
la estabilización neurológica. 
Los factores causantes en la hemiplejía pueden explicarse de la siguiente 
manera. La articulación del hombro necesita permitir una enorme excursión de 
movimiento para ser realizadas las finas tareas de manipulación a ser ejecutadas por 
la mano y los dedos. La estabilidad ha sido sacrificada a favor de la movilidad siendo 
la glena realmente pequeña quedando dos tercios de a cabeza humeral descubiertos. 
La pérdida de la estabilidad es parcialmente compensada por la fuerte 
musculatura circundante. 
En la correcta orientación normal de la escápula la fosa glenoidea mira hacia 
arriba, adelante y lateralmente. La inclinación hacia arriba de la fosa juega un papel 
muy importante para evitar la dislocación hacia abajo porque la cabeza humeral 
necesitaría moverse lateralmente para ir hacia abajo. Con el brazo en aducción la 
parte superior de la capsula y el ligamento coraco- humeral están tensos y 
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pasivamente evitan el movimiento lateral de la cabeza humeral y así su 
desplazamiento hacia abajo (mecanismo de cerradura de la articulación del hombro). 
El supraespinoso refuerza la tensión horizontal de la capsula cuando el brazo está 
colgando al costado del cuerpo. 
Cuando el brazo es levantado en abducción o hacia delante en flexión, la parte 
superior de la capsula se pone laxa, elimina el soporte, y la estabilidad articular debe 
ser provista por contracción muscular. El mecanismo de cerradura no puede operar 
cuando hay abducción del humero. La integridad de la articulación depende, entonces, 
casi exclusivamente de los músculos del manguito rotador. Los músculos más 
importantes para evitar la subluxación de la articulación glenohumeral son aquellos 
cuyas fibras corren horizontalmente, en particular el supraespinoso, las fibras 
posteriores del deltoides y el infraespinoso. En la hemiplejía, el paciente que tiene una 
subluxación del hombro ha perdido no solamente el mecanismo pasivo de cerrojo 
cuando el brazo esta colgando al costado del cuerpo, sino también el soporte desde la 
actividad refleja o voluntaria de los músculos pertinentes.  
Si la posición de la escápula es pasivamente corregida el hombro no va a estar 
luxado. Como el hombro esta otra vez aducido, el mecanismo pasivo de cerrojo se 
restablece. 
 
El hombro doloroso puede ocurrir poco después del ataque o puede 
desarrollarse mucho después, aun después de varios meses el miembro superior 
puede aparentar estar fláccido o considerablemente espástico. La subluxación puede 
o no estar presente, pero la mayoría de los pacientes hemipléjicos evidencian una 
subluxación en los estadios tempranos de la enfermedad, lógicamente aquellos que 
tiene dolor demostrarían un mal alineamiento importante. 
El dolor en el hombro suele desarrollarse en un patrón típico aunque también 
puede ocurrir repentinamente como resultado de un incidente traumático especifico. El 
paciente comienza a quejarse de un dolor agudo en los últimos grados del rango de 
movimiento, cuando su brazo es movido pasivamente durante la terapia o examen. El 
paciente puede puntualizar el área dolorosa. Si los factores causantes no son 
eliminados, el dolor aumenta con el tiempo o rápidamente y el paciente describe dolor 
en todos los movimientos, particularmente en la elevación y la abducción. Puede 
experimentar dolor solo en ciertas posiciones o aun cuando yace en la cama durante 
la noche. Dolor severo y repentino, puede ocurrir no solo en el rango de movimiento 
sino también cuando el brazo esta siendo descendido al costado otra vez, o en ciertos 
estadios durante los movimientos. 
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El paciente encuentra creciente dificultad para dar la exacta localización del dolor 
e indica el área del deltoides friccionando la mano sobre la masa muscular. Si el 
abordaje terapéutico no se altera, el paciente tiene dolor día y noche y no puede 
tolerar que su brazo sea movido en absoluto. Se queja de dolor difuso, en la totalidad 
del brazo y la mano. El dolor realmente puede ser muy intenso y reducir a un orgulloso 
hombre fuerte a un estado lloroso y desvalido suplicando al terapeuta que no lo mueva 
o manifestando agresividad gritando que su brazo no sea tocado. Algunos pueden 
tratar de evitar completamente la terapia. 
El dolor no debe ser considerado como parte de la enfermedad. Si no estaba 
presente en el momento es muy claro que debe haber ocurrido algo para provocarlo. 
Los factores causantes se explican como sigue. El hombro es esencialmente un 
conjunto de siete articulaciones todas moviéndose sincrónicamente y relacionadas 
unas con otras para asegurar el movimiento libre de dolor. Cualquier interrupción de 
esta interacción coordinada podría causar dolor o restricción de los movimientos. Para 
comprender los mecanismos alterados que causan dolor en el hombro del hemipléjico, 
requieren especial consideración ciertos aspectos del mecanismo normal. 
Cuando el brazo esta colgando al costado del cuerpo del individuo parado 
correctamente puede decirse que la escápula y el humero se encuentran en una 
posición de 0º. 
Cuando el brazo es abducido existe una proporción de 2 a 1 entre la rotación de 
la escápula y el movimiento gleno- humeral; esto significa que con el brazo abducido 
90º, 60º se producen en la articulación gleno- humeral y los restantes 30º son debidos 
a la rotación de la escápula. La completa elevación del brazo a 180º se realiza con 
120º de movimiento gleno- humeral y 60º de rotación escapular. El movimiento ocurre 
en un patrón rítmico y suave, solo posible por el tono muscular normal. La escápula 
rota para cambiar la circulación de la fosa glenoidea y, con esa rotación, el brazo 
puede ser elevado sobre la cabeza. 
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   Fuente: René Cailliet, El hombro en la hemiplejía, Editorial el Manual Moderno, Año 
1980, p.41.38 
 
La rotación externa del humero es esencial para elevar el brazo completamente 
porque esto permite que el troquín pase por detrás del acromion. Con el brazo en 
rotación interna el troquín tropieza contra el arco coraco- acromial y bloquea la 
abducción más allá de los 60º. 
Un movimiento de deslizaje hacia abajo de la cabeza del humero debe 
acompañar la rotación externa si el troquín va a pasar libremente bajo el capuchón 
coraco- acromial. 
En la hemiplejía si el paciente sufre de dolor y pérdida del rango de movimiento 
del hombro, uno o todos estos mecanismos han sido alterados por el tono muscular 
anormal y desbalances. En el miembro superior el patrón espástico flexor predomina. 
Para el mecanismo del dolor, tiene particular importancia los componentes de 
depresión y retracción de la escápula y la rotación medial del humero. 
Puede producirse debido a una pérdida del ritmo escapulo- humeral. Cuando el 
brazo del paciente es levantado lejos del cuerpo hay un retraso en la rotación de la 
escápula. Las estructuras localizadas entre el acromion y la cabeza del humero son 
mecánicamente afectadas por dos elementos óseos. 
Cuando la escápula no se mueve lo suficiente y el brazo está siendo levantado, 
se sufre un trauma y el paciente experimenta dolor en las estructuras comprimidas. Lo 
mismo puede ocurrir si el paciente realiza por si mismo el movimiento autoasistido del 
brazo incorrectamente, flexionándolo sin la suficiente protracción y rotación de la 
escápula. 
                                                             
38 El ritmo escapulohumeral, (Codman 1934). H húmero; E escápula. 
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La demora en la rotación de la escápula se produce debido a un aumento en el 
tono de los músculos que retrae y deprime la misma. El brazo puede aparecer como 
fláccido pero aun un pequeño tono proximalmente, en la escápula, es suficiente para 
retardar una rotación simultáneamente. Cuando el tono de los músculos que rodean la 
escápula es el mismo que el del brazo, el ritmo se contiene y ambos se mueven juntos 
con la misma velocidad, proveyendo una protección natural. Si el paciente es 
igualmente espástico próxima y distalmente, el brazo “pesado” solo puede ser movido 
lentamente hacia la abducción lo cual permite a la escápula rotar lentamente y bien. 
Algunos pacientes con marcado hipertono no tendrían dolor y limitación de 
movimiento. De la misma manera, pacientes con marcado hipotono pueden estar 
libres de dolor a pesar de haber tenido terapia. El brazo fláccido puede ser levantado 
fácilmente y la escápula que se mueve con libertad lo acompaña como una sombra. 
Cualquier desequilibrio de un tono mayor alrededor de la escápula que el que se 
encuentra alrededor del hombro mismo producirá dolor debido a un trauma si el 
paciente es mal manipulado.39 
Otro factor es la inadecuada rotación externa del húmero. El brazo del paciente 
fracasa al rotar externamente por el tirón espástico de los poderosos rotadores 
internos del hombro. El troquín tropieza contra el arco coraco- acromial durante el 
movimiento pasivo y causa dolor. El paciente experimenta dolor y sensibilidad si se 
aplica presión sobre la tuberosidad. Un mecanismo común de ruptura del manguito 
rotador es un pinzamiento de la inserción del ligamento del manguito en la tuberosidad 
contra el acromion, lo cual ocurre cuando el brazo es abducido en forma forzada sin la 
concomitante rotación para pasar la tuberosidad del acromion. 
Finalmente, otro factor es la pérdida del deslizamiento hacia debajo de la cabeza 
del húmero en la fosa glenoidea. Menos comúnmente se experimenta dolor aunque se 
observe a la escápula moviéndose adecuadamente. En la palpación, la cabeza del 
húmero puede ser sentida como mantenida estrechamente abajo del acromion. 
Cualquier intento para abducir el brazo causará dolor, porque la espasticidad 
evita el necesario movimiento hacia debajo de la cabeza del humero en la fosa. 
 
En el Síndrome hombro- mano, el rápido desarrollo de una mano hinchada y 
dolorosa es una condición incapacitante y perturbante como una complicación 
siguiente a la hemiplejía. La dolorosa condición interfiere con la rehabilitación del 
paciente pero mucho más severamente si no es tratada puesto que lleva a una 
                                                             
39 René Cailliet, El hombro en la hemiplejía, Editorial el Manual Moderno, Año 1982. 
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permanente y fija deformidad de la mano y los dedos lo cual limita cualquier uso 
funcional en el futuro. 
El primer paso a considerar son los síntomas que se están dando en la mano 
separadamente del hombro doloroso.  
La mano del paciente enseguida se hincha y rápidamente aparece una marcada 
limitación del rango de movimiento. El edema predominantemente aparece en el dorso 
de la mano, incluyendo las articulaciones metacarpofalángicas y también en los dedos. 
La piel pierde sus pliegues, particularmente a nivel de las articulaciones inter y 
metacarpofalángicas. El edema es blando y abultado. El color de la mano se vuelve 
rosa o lila y la temperatura tibia, las uñas empiezan a  experimentar cambios 
volviéndose blancas y mas opacas que las de la otra mano. 
La limitación del movimiento se da como sigue: pérdida de la supinación pasiva 
con dolor en la muñeca. La extensión de la  muñeca está limitada y se experimenta 
dolor en la cara dorsal cuando se intenta aumentar el rango de movimiento. Hay una 
marcada pérdida de la flexión de las articulaciones metacarpofalángicas, con 
eminencias óseas no visibles. La abducción de los dedos se encuentra muy limitada y 
el paciente tiene dificultad creciente para entrelazar ambas manos. Las articulaciones 
interfalángicas proximales se encuentran muy engrosadas y existe una limitación de 
los movimientos de flexoextensión muy marcados que también produce dolor al 
realizarse pasivamente. Las articulaciones interfalángicas distales se encuentran 
rígidas en extensión siendo imposible el movimiento de flexión; incluso de estar rígidas 
en flexión, cualquier movimiento de flexión activo o pasivo es doloroso y limitado. 
En una etapa tardía, si la mano no es correctamente tratada en la etapa 
temprana, los síntomas se vuelven mas marcados. El dolor aumenta hasta que el 
paciente no puede tolerar ninguna presión sobre su mano. Cambios osteoporóticos 
pueden aparecer. Una marcada prominencia aparece en el centro de la cara dorsal del 
área intermetacarpiana.  
La mano mal tratada deviene fija en una deformidad típica (etapa residual o 
final). El edema desaparece completamente, así como el dolor, pero la movilidad está 
definitivamente perdida. 
La muñeca se encuentra fija en flexión con inclinación cubital, la prominencia en 
los huesos de carpo es sólida y muy evidente. La supinación del antebrazo esta 
marcadamente limitada. Es imposible flexionar las articulaciones metacarpofalángicas 
y la abducción de los dedos es muy poca. Los tejidos se vuelven poco elásticos. 
Las articulaciones interfalángicas proximales y distales están fijas en ligera 
flexión pero permiten poco o ninguna flexión adicional. 
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La palma de mano está aplanada y existe una marcada atrofia de los grupos 
musculares tenar e hipotecar. 
El edema está contenido en un tejido similar a una telaraña que se adhiere a los 
tejidos y capsulas articulares y no permite movimientos adicionales. 
Finalmente, los ligamentos pueden encontrarse osificados, los cartílagos 
articulares atrofiados y las capsulas articulares engrosadas. 
Existen factores causantes en hemiplejía, tal como la flexión de muñeca bajo 
presión. 
El paciente yace en su cama o en la silla de ruedas por tiempo prolongado con 
su brazo al costado de cuerpo y la muñeca, sin notarlo, en flexión forzada. La flexión 
es extrema porque los músculos antagónicos están hipotónicos y porque el peso del 
brazo pasivo ejerce presión desde arriba sobre ésta. La hipertonicidad en los músculos 
que retraen y deprimen el cinturón del hombro y de aquellos de aducen y rotan 
internamente el hombro agregan significancia a la presión ejercida sobre la 
desprotegida muñeca. El efecto es más pronunciado cuando el paciente se encuentra 
sentado en al silla de ruedas y descarga todo el peso del cuerpo sobre el lado 
afectado. 
El drenaje venoso de la mano está severamente comprometido por la posición 
de flexión forzada de la muñeca. 
El tono en el brazo puede ser todavía relativamente bajo aunque el hipertono 
puede ya estar presente en los músculos flexores de muñeca. No obstante los 
músculos extensores están seguramente hipotónicos por lo que no pueden ejercer 
resistencia a la flexión forzada. Mas complicado resulta sabiendo que los pacientes en 
etapas tempranas experimentan negligencia de su brazo afectado y no se fijan cuando 
la mano se encuentra en una posición delicada. 
Una sobreelongación de las articulaciones de la mano puede causar una 
reacción inflamatoria con edema y dolor. El grado de movimiento posible en las 
numerosas articulaciones de la mano varía de una persona a otra. La terapia, sin 
darse cuenta, fuerza la mano del paciente en un rango que es excesivo para él y así 
traumatiza las articulaciones y las estructuras vecinas a estas. Esto sucede con 
facilidad en todos aquellos ejercicios que exijan a la muñeca en extensión, más aun 
cuando se descarga el peso sobre ésta. 
También tiene importancia como factor causante los fluidos de escape de 
infusión de los tejidos de la mano. Es una práctica común el usar las venas de la mano 
cuando se requieren repetidas infusiones. Comprensiblemente, el equipo médico está 
poco dispuesto a usar la mano sana, para que el paciente pueda entonces ser capaz 
Capítulo III 
 45 
de ayudarse a si mismo en todas las actividades. Si el fluido de la infusión se infiltra en 
la mano se produce un edema importante. 
Finalmente, toman protagonismo los accidentes menores de la mano. El 
paciente puede sufrir pequeñas lesiones en su mano, particularmente en presencia de 
su pérdida de sensibilidad o su desatención. El paciente puede sufrir una caída hacia 
su lado pléjico y comprometer su mano. Puede quemarse la mano a través del 
contacto inadvertido con un plato caliente, un cigarrillo o una bolsa de agua caliente. 
Lo mismo puede engancharse en la rueda de su silla. 
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Para evaluar las habilidades del paciente en su totalidad y con exactitud, se 
deberá observar con precisión, tener las manos a punto, un pensamiento analítico y el 
tiempo necesario para escuchar lo que el paciente dice. Es necesario entender 
plenamente cómo se mueve y reacciona normalmente la gente ante distintas 
situaciones y realizando ciertas tareas, para poder diferenciar de inmediato si el 
paciente actúa o reacciona de modo distinto. 
Cuando se evalúa a un paciente con hemiplejía, todavía se lo hace mediante un 
sistema de medida no científico. Un esquema puramente funcional puede 
desacreditarlo rápidamente como el ampliamente utilizado Índice de Barthel, que sólo 
aporta información cuantitativa, manifestando lo que el paciente puede y no puede 
hacer. Sin embargo, el simple registro de las actividades funcionales del paciente no 
es suficiente para una planificación terapéutica adecuada. Por ejemplo, la afirmación 
“el paciente no puede transferirse de la cama a la silla de ruedas” no responde a la 
pregunta “¿Por qué?”. Lo único que pone en manifiesto es que le paciente no es capaz 
de realizar dicha actividad. Para tratar este problema es necesario saber si los 
miembros inferiores estaban demasiado débiles o el equilibrio demasiado pobre, si 
estaba demasiado espástico, o incluso si estaba muy obeso para elevar el cuerpo del 
asiento de a silla de ruedas. 
Para conseguir un tratamiento informado y apropiado es fundamental que la 
evaluación sea tanto cuantitativa como cualitativa.40 
Para determinar lo que el paciente puede hacer y las dificultades que tiene en el 
tiempo presente, deberá observarse cómo se mueve activamente. La evaluación 
supone mucho más que pedirle que mueva las extremidades cuando esté tumbado en 
la cama o sobre una superficie. Los problemas reales aparecerán sólo cuando el 
paciente se mueva al límite de su habilidad en la fecha vigente, y no cuando se lo 
ayude a realizar una actividad fácil para él. Se necesitará observar y anotar con 
exactitud cuando una actividad no puede realizarse en absoluto o sólo cuando el 
paciente la ejecute de forma anormal o alternativa. Por supuesto, existirá una gran 
diferencia de niveles de realización entre pacientes, en consonancia con la etapa de 
reeducación o de la recuperación en la que se encuentren. 
Se deberá observar al paciente desde que éste acude a su primer tratamiento, 
desde ese valioso momento en adelante, la evaluación será un proceso continuo que 
incluirá importantes variables que irán surgiendo en un período más largo. 
                                                             
40 P.M.Davies, Pasos a seguir. Tratamiento integrado de pacientes con hemiplejía. Editorial 
Médica Panamericana. 2ª Edición, 2003, p.87 
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La evaluación siempre se realizará conjuntamente con el tratamiento. Por 
consiguiente, la evaluación es parte integrante del tratamiento y no una entidad 
separada.41 
Se estará constantemente evaluando y reevaluando durante el tratamiento para 
ver si se reduce el hipertono, si estimula actividad o permite al paciente moverse con 
más normalidad mientras realiza una determinada actividad. Deberá tomarse la 
molestia de hacer que el paciente se sienta cómodo y hablarle de manera que éste 
entienda lo que se pretende de él. Muchas evaluaciones pueden ser inexactas 
simplemente porque el paciente esté confuso en relación a la actividad que el 
terapeuta desea que realice. 
Deberá anotarse cómo el paciente entra, si va acompañado, con ayuda o 
sujeción. Si el paciente estuviese en silla de ruedas, también se deberá registrar cómo 
la desplaza o asiste, cómo se sienta, si está alerta o carece de interés. En el caso de 
que el paciente esté en la cama o bajo tutela deberá emplearse la misma estrategia. 
Deberá observarse al paciente cuidadosamente cuando se acerque o mientras 
esté saludando o hablando, independientemente de que esté sentado, tumbado o de 
pie. Cómo se comporte el paciente con la situación proporcionará información sobre 
posibles alteraciones preceptúales, comparando su comportamiento con lo que 
normalmente sería deseable en circunstancias similares.  
El paciente contará una breve historia, y mientras lo hace, se debe observar y 
estudiar la voz y la expresión facial. 
Si el paciente no fuese capaz de hablar absolutamente nada, otra persona que lo 
conozca bien debería estar presente para aportar información necesaria.  
Se debe escuchar del propio paciente cuál es el mayor problema que cree tener, 
y porqué ha buscado ayuda. La opinión subjetiva del paciente sobre cuál cree que es 
su mayor problema y qué desea conseguir con el tratamiento es un indicio importante 
de cómo ve realmente su discapacidad. 
También es importante comparar los objetivos del terapeuta con los del paciente, 
ya que deben conjugarse de algún modo para conformar un objetivo realista. La 
incapacidad para establecer un objetivo común conllevará la desilusión y frustración 
del paciente o del terapeuta, o de ambos. 
Mientras el paciente se está moviendo, sentándose en la camilla o levantándose 
de la silla se podrá observar el tono muscular de éste en un nivel más automático, 
antes de que tome conciencia de que le están evaluando. El tono muscular se define 
                                                             
41 P.M.Davies, Pasos a seguir. Tratamiento integrado de pacientes con hemiplejía. Editorial 
Médica Panamericana. 2ªEdición, Año 2003, p.88 
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como la cantidad de resistencia al movimiento pasivo de la parte en cuestión, en otras 
palabras, al estiramiento o elongación. Sólo la observación podría resultar muy 
engañosa, por lo que se necesitará sentir dichas resistencias. El músculo con tono 
normal responde al movimiento cargando el peso de la parte implicada y permitiendo 
que la extremidad, cabeza o tronco se desplacen sin resistencia hacia una posición 
que mantendrá espontáneamente con facilidad. En presencia de un tono normal, la 
sensación de la parte que se mueve se puede definir como de ligereza, con los 
músculos responsables del movimiento en la dirección opuesta agotándose 
suavemente para permitir el movimiento. Si se coloca en una determinada posición, la 
parte implicada permanecerá un tiempo en la citada actitud antes de volver lentamente 
a la postura de reposo. La hipertonicidad destaca en la extremidad y tronco con 
agresividad, dificultando el movimiento, ya que lo resiste en mayor o menor grado. En 
la relajación, la parte implicada se va desplazando en la dirección de los músculos que 
han aumentado el tono. La hipotonicidad permite los movimientos con menor 
resistencia que la normal, provocando en la zona implicada una sensación de 
inconsistencia y falta de vida. El peso de la extremidad queda sin sujeción y caerá en 
dirección a la gravedad. 
Aunque, con frecuencia, exista variabilidad entre examinadores en relación a la 
medición de la amplitud articular, la medición proporciona un registro importante del 
estado del paciente en ese momento e influenciará la planificación del tratamiento del 
mismo. No obstante, se debe tener cuidado y diferenciar entre la hipertonicidad que 
impide el movimiento y la limitación estructural real del movimiento, así como entre los 
acortamientos del tejido blando y los cambios óseos, ya que la información será 
necesaria para el tratamiento. Cualquier contractura afectará el patrón de movimiento 
y podría incluso impedir el retorno de la actividad funcional. 
En la evaluación no se incluirá un esquema específico de evaluación muscular. 
En presencia de hipertonicidad, donde la fuerza varía, no es posible estimar con 
exactitud la fuerza de un músculo actuando contra ella. La evaluación muscular 
manual y su correspondiente escala de valoración fueron diseñadas originariamente 
para pacientes con disfunciones de la neurona motora inferior donde se afectan 
músculos individuales. La evaluación muscular manual no es apropiada para pacientes 
con lesiones de la neurona motora superior debido a la gran cantidad de músculos 
implicados en la parálisis, las anormalidades del tono y la influencia del contacto 
manual en ambos. La postura y la posición de la extremidad también influyen o alteran 
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la actividad de los distintos grupos musculares, de modo que los resultados de la 
evaluación no reflejan el uso funcional.42 
Puesto que invariablemente el paciente tendrá un aumento de tensión anormal 
en el sistema nervioso como resultado de la lesión, la presencia y la cantidad de 
tensión deberán evaluarse y registrarse. La pérdida de una neurodinámia normal tiene 
una marcada influencia sobre la postura, tono muscular, actividad muscular voluntaria, 
patrones de movimiento activo, amplitud articular y sensación.  
La evaluación de los patrones motores del paciente es una evaluación cualitativa 
en lugar de cuantitativa. Se basa en la observación de la función motora del lado 
afectado del paciente. 
La coordinación anormal aparece como el problema principal del paciente con 
hemiplejía y por lo tanto, la evaluación de esta coordinación es de suma importancia. 
Las reacciones posturales normales requieren un tono postural normal. Sin 
embargo, éste es resultado de reacciones posturales normales y, por tanto, para 
obtener estas reacciones en el tratamiento se puede disminuir la espasticidad y, en 
trastornos fláccidos, aumentar el tono postural. 
El examen médico brindará toda la información necesaria sobre el estado clínico 
del paciente, pero no será suficiente para realizar un plan terapéutico. A este fin, se 
deberá hacer una propia evaluación, no sólo de lo que el paciente puede hacer, 
incluyendo la forma en que se mueve, sino también de lo que no puede hacer. Debe 
describirse que grado de compensación tiene el lado sano; si realmente necesita tanta 
compensación como la que utiliza; si puede aprender a compensar menos o de una 
forma mejor. En otras palabras, es aconsejable y necesario encontrar, obtener y 
desarrollar cualquier potencial de los miembros afectados que se esté descuidando. Si 
la función deseada es anormal o muy difícil de realizar – y a menudo suceden ambas 
cosas- el terapeuta debe descubrir lo que interfiere en ella y lo hace difícil o imposible. 
Habitualmente se debe a la liberación de la actividad tónica refleja asociada con 
espasticidad y a inervación recíproca anormal. Pero también existe el problema de 
pérdida de memoria de los patrones de movimiento anteriores y déficit sensorial. Estos 
problemas están íntimamente relacionados y es importante comprenderlo cuando se 
realiza una evaluación y una planificación del tratamiento. La evaluación inicial 
proporciona una base útil con la cual se puede comparar, en estadios posteriores, la 
condición del paciente. Pero la evaluación no termina acá; es una parte importante de 
cada sesión terapéutica, porque evaluación y tratamiento van de la mano y nunca se 
las debe considerar dos entidades separadas. El rendimiento del paciente se debe 
                                                             
42 Elaboración propia 
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evaluar en forma continua para estimar su capacidad potencial y planificar el 
tratamiento teniendo en vista ese objetivo. La evaluación constante hará posible un 
plan terapéutico sistemático, adaptado a las dificultades y necesidades del paciente. 
La evaluación de los patrones postural y de movimiento del paciente 
proporcionan información sobre sus capacidades funcionales. Es esencial no sólo 
evaluar los patrones motores que el paciente necesita para habilidades funcionales 
específicas, sino también los patrones anormales que interfieren en ellas. Esto 
proporcionará un medio para planificar el tratamiento, que se dirige a brindar al 
paciente la amplia gama de combinaciones de patrones esenciales para uso funcional 
y a inhibir aquellos patrones que interfieren en la función normal o más normal. El uso 
funcional requiere un movimiento selectivo, gran variedad de patrones motores y un 
fondo postural modificable para sostener estos movimientos. En casos de 
espasticidad, la postura se reduce a la función estática en una o dos sinergias 
posturales anormales típicas. Entonces, los músculos pueden actuar solamente como 
parte de estas sinergias y por esta razón no puede existir un uso funcional adecuado. 
Por lo tanto, la evaluación de los patrones posturales del paciente también 
comprende la de su tono postural, es decir, de la fuerza y la distribución de la 
espasticidad. La espasticidad no se puede medir con precisión porque es modificable, 
y su fuerza varía con el estado constantemente cambiante de excitación central del 
paciente. Su distribución en la musculatura corporal cambia con la posición de la 
cabeza del paciente en el espacio y con su relación con el cuerpo, así como con la 
posición de las articulaciones proximales de los miembros. La íntima relación de la 
espasticidad con patrones posturales anormales típicos del paciente hemipléjico hace 
innecesaria una evaluación separada de la espasticidad, ya que tono y patrones 
posturales se evalúan simultáneamente. 
En todas las clases de hemiplejía es importante evaluar la sensibilidad para 
descubrir qué parte del déficit motor del paciente, es decir, pérdida de patrones 
motores o debilidad de los músculos, puede deberse a déficit sensitivo. También es 
importante repetir las pruebas sensitivas de vez en cuando para descubrir si la 
estimulación sensitiva brindada en el tratamiento ha producido algún cambio. 
Un punto clave de la evaluación es el examen del tono y las reacciones 
posturales a la movilización. Esta forma de examen se realiza para investigar por qué 
el paciente no puede efectuar un movimiento particular y qué se lo impide. Es 
necesario apreciar que tono y movimiento son inseparables y que se pueden examinar 
mejor simultáneamente.  
Capítulo IV 
 51 
La capacidad para reaccionar normalmente al ser movilizado es una 
precondición para los movimientos voluntarios normales. Muestra la presencia de un 
mecanismo reflejo postural normal con su tono y coordinación normales. 
No obstante, en presencia de espasticidad existe una resistencia excesiva a ser 
movilizado en contra de los patrones de espasticidad por un lado, y una asistencia 
indebida y excesiva, por otra parte, cuando es movilizado a favor de los patrones de 
espasticidad. 
Para obtener un control activo sólo hay que darle un apoyo mínimo cuando 
moviliza un brazo o una pierna, método que se denomina colocación. A parte de ser 
un método de examen es parte del tratamiento. El terapeuta moviliza el cuerpo o los 
miembros del paciente utilizando exactamente los mismos patrones de movimiento 
que se espera que realice el paciente más tarde, pero que actualmente están 
sometidos a interferencias por sus patrones de espasticidad. 
Si existe espasticidad, su efecto sobre un movimiento guiado es doble: 1) si el 
movimiento se realiza en contra de patrón de espasticidad existe resistencia. Si la 
resistencia es fuerte no se puede esperar que el paciente realice del todo el 
movimiento. Si es moderada, o si la resistencia aparece solamente en algunas etapas 
del movimiento, el paciente puede efectuar alguna parte del movimiento,  incluso todo, 
pero solamente con un esfuerzo excesivo y en forma anormal. Si la resistencia es leve, 
el paciente puede realizar el movimiento en forma bastante normal, pero con mayor 
esfuerzo y a una velocidad menor que lo normal; 2) si el movimiento se realiza en la 
dirección del patrón de espasticidad, existe asistencia no controlada al movimiento 
guiado o pasivo. Esta asistencia se manifiesta como un tirón brusco debido a 
espasticidad flexora o como un empujón brusco debido a espasticidad extensora. Si la 
espasticidad flexora o extensora es grave, es decir, si el tirón en flexión o el empujón 
en extensión es fuerte, existirá una resistencia igualmente fuerte al intento por revertir 
pasivamente el movimiento, y será imposible que el paciente lo haga activamente. Si 
la espasticidad es moderada o leve, esta asistencia descontrolada y exagerada sólo 
puede aparecer hacia el final del movimiento. Ello indica que aunque el paciente es 
incapaz de revertir el movimiento una vez que ya ha ocurrido, tendrá algún rango 
inicial que pueda controlar y dentro del cual puede revertir activamente el movimiento. 
Si existe flaccidez, los miembros del paciente se palpan pesados y 
anormalmente relajados cuando son movilizados, y no hay ninguna adaptación activa 
de los músculos a los cambios de postura; el paciente no sigue ni controla activamente 
el movimiento y no hay capacidad para detener un movimiento y sostener una postura 
contra la gravedad sin apoyo. Esto indica al terapeuta la ausencia de actividad refleja 
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postural normal y, por tanto, la incapacidad del paciente para realizar el movimiento sin 
ayuda y activamente. 
Luego de la evaluación del tono es necesario realizar pruebas que permitan 
examinar movimientos específicos, la calidad de los patrones de movimiento y las 
reacciones de equilibrio. El paciente que puede mover activamente sus miembros, es 
decir, aquel paciente con espasticidad moderada, sólo puede utilizar sinergias flexoras 
y/ o extensores totales. Carece de movimientos selectivos. Los músculos flexores se 
pueden contraer en patrones totales de flexión de todo el miembro contra la resistencia 
de la espasticidad extensora, y los músculos extensores actúan solamente en 
patrones de extensión contra la resistencia de la espasticidad flexora. Estos dos 
patrones totales brindan un uso funcional limitado y un rendimiento anormal. 
Los movimientos funcionales a cualquier nivel de integración, desde las 
reacciones posturales automáticas relativamente simples de enderezamiento y 
equilibrio hasta los movimientos selectivos complejos y más finos requeridos para la 
manipulación, necesitan combinaciones múltiples de parte de los patrones de 
movimiento más totales y primitivos que están presentes en etapas tempranas del 
desarrollo de la coordinación. La gran variedad y las combinaciones múltiples de 
patrones de movimiento necesarios para actividades especializadas dependen de la 
capacidad de cualquier músculo o grupo muscular para funcionar como parte de gran 
número de patrones y no solamente como parte de uno o dos patrones totales. Por lo 
tanto los exámenes deben realizarse de manera graduada para determinar el progreso 
o no del paciente en la realización de movimientos más selectivos. 
Finalmente es necesario examinar las reacciones del paciente y su calidad de 
coordinación cuando se altera su equilibrio al movilizarlo. Las reacciones posturales 
automáticas forman parte de todo movimiento voluntario, constituyendo, de hecho, la 
base sobre la cual se realizan los movimientos voluntarios. El mecanismo reflejo 
postural que subyace a los movimientos voluntarios debe ser normal antes de esperar 
que el paciente realice movimientos y habilidades normales o más normales. 
Una vez realizada una exhaustiva evaluación del paciente hemipléjico en 
general, es posible comenzar a analizar el hombro, teniendo en cuenta que es el 
resultado, como cada unidad funcional, de la funcionalidad del cuerpo en su conjunto. 
El establecimiento de un protocolo de evaluación en pacientes hemipléjicos con 
Síndromes dolorosos de hombro es indispensable para determinar no sólo la 
afectación del paciente sino los objetivos generales y específicos del tratamiento, tanto 
a corto como a largo plazo. Estas pautas de evaluación son una guía para el obrar 
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posterior del kinesiólogo y un medio para poder alcanzar los objetivos propuestos para 
cada paciente. 
 
El objetivo habitual del tratamiento durante la etapa temprana y aguda de la 
hemiplejía del adulto es una rehabilitación a corto plazo que intenta sacar al paciente 
de la cama y hacerlo lo más independiente posible en las actividades de la vida diaria. 
Para que camine lo antes posible, el tratamiento pone énfasis en el sano en 
compensación por la pérdida del lado afectado. Se le proporciona un trípode donde 
inclinarse, el cual lleva todo su peso sobre el lado sano y lo hace utilizar su pierna 
sana para el equilibrio y la deambulación. Como el paciente no puede flexionar la 
rodilla y el tobillo debe utilizar el tronco para ayudarse y llevar la pierna afectada hacia 
adelante para dar el paso, haciendo que enganche hacia arriba la pelvis. La pierna 
está rígida y se utiliza momentáneamente como punto de apoyo para llevar el peso, la 
mayor parte del cual se soporta sobre el trípode  o la muleta de codo o, más tarde, en 
un bastón. También se enseña al paciente a utilizar el brazo y la mano sana para 
autoayudarse, empujar o tirar hacia arriba para sentarse, salir de la cama, pararse 
cuando está sentado en la silla entre otras actividades. Este programa de 
rehabilitación compensatoria suele complementarse con ejercicios para reforzar los 
músculos y mantener los rangos articulares. No obstante, los dos se dan como 
procedimientos separados. Tiene poca relación entre sí y, de hecho, son realmente 
excluyentes, ya que la rehabilitación por compensación es responsable en gran parte 
de un aumento de la espasticidad y de la inactividad del lado afectado. En realidad, 
este tratamiento hace más difícil e incluso imposible el restablecimiento posterior de la 
función de los miembros afectados durante la etapa residual, es decir, cuando se 
aplica le tratamiento ambulatorio, porque en ese momento se ha establecido 
firmemente una sobrecompensación con un empleo superior al necesario del lado 
sano; la espasticidad es muy fuerte por las reacciones asociadas provocadas por el 
esfuerzo requerido para el uso unilateral del lado sano, y también por la falta de 
equilibrio y el temor a las caídas. 
Es posible obtener mucha actividad normal del lado afectado por medio de un 
tratamiento diseñado sistemáticamente para preparar el lado afectado para su uso 
funcional, puesto que existe un potencial insospechado y no disminuido que la 
rehabilitación compensatoria no tocaba. Se pueden obtener resultados mejores y más 
rápidos si, durante la primera etapa y todo el tratamiento se enfatiza el desarrollo de 
las potencialidades funcionales del lado afectado, en lugar de excluirlas como inútiles. 
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El principal problema de estos pacientes en su incapacidad para dirigir los 
impulsos nerviosos a los músculos en muchas formas variadas y en diferentes 
combinaciones de patrones utilizados por una persona con un sistema nerviosa 
intacto. La principal tarea del tratamiento es mejorar el tono y la coordinación 
obteniendo reacciones activas normales del lado afectado en respuesta la 
movilización. Las reacciones normales a la movilización indican la capacidad del 
paciente para ejecutar los mismos movimientos en forma independiente y voluntaria. 
Las reacciones más normales del paciente a la movilización durante el 
tratamiento muestran su potencial y sirven de guía al terapeuta en la planificación del 
tratamiento. También muestran que técnicas utilizar y cuáles no utilizar y cómo 
emplearlas, dependiendo de de la respuesta del paciente durante el tratamiento. Es 
importante controlar estas respuestas para mejor o peor con una retroalimentación 
constante entre paciente y terapeuta. 
El objetivo del tratamiento debe ser inhibir los patrones de movimiento anormales 
del paciente, porque no se puede superponer patrones normales a los anormales. No 
deben ser reforzados y perpetuados por el esfuerzo involucrado en el reforzamiento 
muscular. Los movimientos realizados por el paciente no deben requerir un esfuerzo 
exagerado puesto que el esfuerzo conduce  aun aumento de la espasticidad y produce 
reacciones asociadas generalizadas. 
Los ejercicios con gran resistencia y el uso de las reacciones asociadas y 
sinergias masivas pueden ser útiles para reforzar los músculos débiles y sin respuesta 
en casos ortopédicos y en pacientes con lesiones de la motoneurona inferior. No 
obstante, deben evitarse en pacientes con lesiones de  motoneurona superior, es 
decir, cuando los reflejos tónicos se encuentran desinhibidos y son dominantes a la 
exclusión total, o casi total, de todo otro patrón de coordinación. La influencia de los 
reflejos tónicos está presente en las personas normales y produce cambios leves y 
transitorios en el tono entre la abundancia de muchos otros patrones posturales y de 
movimiento. Pero en los trastornos espásticos, si están desinhibidos, el uso del 
esfuerzo, la irradiación y de los patrones masivos de reflejos tónicos para fortalecer los 
músculos solamente reforzará los reflejos tónicos liberados existentes, y, con ello, 
aumentará la espasticidad. 
 
En el paciente con espasticidad no se puede obtener una coordinación más 
normal mientras los reflejos tónicos liberados se encuentren activos, lo que se 
evidencia por los patrones posturales anormales de espasticidad extensora y flexora. 
La espasticidad está limitada a cualquier músculo o grupo muscular, pero está 
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coordinada en patrones sinérgicos definitivos. Su inhibición reduce la espasticidad y se 
puede lograr cambiando y disociando los patrones espásticos, es decir, efectuando un 
corto circuito43. Sin embargo, si el paciente no está activo cuando se modifica su 
posición, no existe ninguna reserva de esta acción inhibitoria en su propio movimiento 
sin ayuda. El paciente debe aprender a controlar activamente los patrones totales 
generalizados de espasticidad. 
El restablecimiento de este control inhibitorio hace posible la reducción 
permanente de la espasticidad, y le proporciona al paciente movimientos selectivos y 
distintas combinaciones de habilidades funcionales. Al aprender a inhibir la 
diseminación no deseada de la actividad en todas las partes afectadas del cuerpo, el 
paciente controla las reacciones asociadas. 
Para dar lugar a un tratamiento del hombro entonces, es necesario determinar 
las dos formas de lograrlo, es decir, bajo un tratamiento directo o bien un tratamiento 
indirecto. 
El tratamiento directo utiliza técnicas de tratamiento en el miembro, músculo o 
movimiento afectado o bien dirige la atención del paciente para estabilizar o mover el 
segmento afectado. Es decir, mediante el tratamiento directo se trabaja en forma 
directa el hombro doloroso que es la unidad funcional afectada.  
El tratamiento indirecto comienza por medio de las partes fuertes e indoloras 
para conseguir indirectamente un aumento pasivo del recorrido articular de la zona del 
cuerpo no implicada, en este caso, el hombro. Si el hombro resulta muy doloroso no es 
posible movilizarlo, puesto que el dolor es un condicionante que no puede ser olvidado 
                                                             
43 Magnus formulo su regla del cortocircuito afirmando que en cualquier momento durante un 
movimiento, el sistema nervioso central reproduce el estado de elongación y contracción de la 
musculatura. Expresado de otro modo, significa que el estado de los músculos, por lo tanto, 
determina la distribución de los procesos excitatorios e inhibitorios dentro del sistema nervioso 
central y las eferencias posteriores excitatorias e inhibitorias hacia la periferia. Por lo tanto, la 
musculatura corporal es la que controla la apertura y el cierre de las conexiones sinápticas 
dentro del sistema nervioso central y determina las eferencias posteriores. 
Al aceptar el papel del cortocircuito queda claro que contamos con un medio para influir y 
modificar las eferencias motoras desde la periferia, es decir, desde el sistema propioceptivo, 
comenzando habitualmente con las partes proximales del cuerpo. Con el cambio de las 
posiciones relativas de partes del cuerpo y los miembros cuando se maneja a un paciente 
hemipléjico, modificamos sus patrones posturales anormales y detenemos (inhibimos) las 
eferencias excitatorias en los cortocircuitos establecidos de los patrones espásticos. Al mismo 
tiempo, podemos dirigir las respuestas activas del paciente en los canales de patrones 
complejos, con integración superior de una coordinación más normal. De esta forma, se reduce 
la espasticidad por inhibición de sus patrones, mientras que se facilitan las reacciones 
posturales y los movimientos más normales. 
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y es determinante en el tratamiento. Sin embargo, el trabajo es posible a partir de una 
de las llaves del tronco, la escápula. De esta manera, sin implicar el uso y 
funcionamiento doloroso del hombro afectado, es posible aun trabajarlo indirectamente 
hasta que la progresión del tratamiento y el alivio sintomático permitan comenzar con 
un tratamiento que se enfoque directamente sobre el hombro. 
 
Cuando las causas predisponentes del hombro doloroso son cuidadosamente 
evitadas esta condición puede ser totalmente prevenida debiéndose prestarse una 
particular atención a la posición del paciente cuando yace en la cama o está sentado 
en la silla y cuando es asistido en el movimiento. Todos los movimientos pasivos 
deberían estar precedidos por una completa movilización de la escápula, y luego la 
escápula debe ser sostenida de manera tal que al fosa glenoidea continua orientada 
hacia arriba y hacia delante los movimientos dístales el brazo. 
Cualquier posición o acto que cause dolor debe ser cambiada inmediatamente y 
llevada a cabo de tal manera que el dolor sea eliminado. Es mucho mejor no mover el 
brazo en absoluto que moverlo causando dolor. El paciente informará de cualquier 
movimiento que le cause daño y guiados por su retroalimentación puede evitarse 
dañar las estructuras sensitivas. La información del paciente sobre el dolor es la única 
manera de conocer con certeza que todo esta bien. 
Si el paciente, quien hasta ahora ha estado libre de dolor, repentinamente se 
queja de dolor en el hombro, se debería trabajar para lograr el completo rango de 
movimiento sin dolor el mismo día. Es necesario poner la atención en movilizar la 
escápula y utilizar las rotaciones del tronco para inhibir la hipertonicidad antes de 
mover el brazo. El paciente deberá ser estimulado para encargarse de continuar con 
sus ejercicios autoasistidos del brazo, y la terapista corregirá si lo esta realizando 
cuidadosa y correctamente sin despertar dolor. La estimulación para continuar la 
realización del paciente es importante porque nosotros tendemos a mantener esa 
parte quieta y lo que es más, en flexión. Por ejemplo, si alguien choca su codo contra 
el marco de una puerta flexionará su brazo fuertemente contra su cuerpo y sostendrá 
el codo con su otra mano. Su postura se volverá totalmente en flexión. Si el paciente 
tiene dolor en el hombro lo sostendrá en flexión y estará poco dispuesto a moverlo. El 
hipertono flexor aumenta y fija la escápula aun mas fuerte en depresión y retracción, y 
el hombro en rotación interna. Si este círculo vicioso no es interrumpido, el rango 
pasivo de movimiento será ciertamente más doloroso al día siguiente. Lo más 
importante es prevenir el trauma repetido y poner particular atención en las 
transferencias, como el paciente es ayudado a vestirse y como es asistido por otros 
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cuando camina. Su postura en la cama debería ser chequeada y debería descansar 
tanto como sea posible en la posición correcta sobre el lado pléjico, con su hombro 
bien hacia adelante en protracción. 
Para un paciente que ya ha desarrollado dolorosa rigidez del hombro antes que 
el programa de tratamiento sea instituido, lo más importante es que se respete este 
deseo de no movilizarlo y se  restrinja el impulso inmediato para ver cuan limitado es 
actualmente.  
Inevitablemente desde el momento que el paciente se queja de que su hombro 
lo hace sufrir, kinesiólogos y doctores están de acuerdo en mover el brazo para 
evaluar el rango de movimiento; y cada vez el paciente tendrá una experiencia 
dolorosa. 
Se deberá dejar el brazo y tratar todos los aspectos de la discapacidad del 
paciente hasta que se haya ganado su confianza. Para obtener esa meta el paciente 
debe experimentar éxito, ya sea en equilibrio, marcha, subir escalones o alguna otra 
actividad. El tiempo variará de un paciente a otro, y puede aun requerir semanas pero 
será tiempo bien empleado. El hombro rígido no se desarrolla en una noche y una 
semanas dos mas no será distinto del resultado final. 
Si el paciente esta temeroso porque anticipa el dolor, el mismo se producirá 
tempranamente cuando el brazo sea movido. El paciente tendrá un aumento del tono 
en los ya hipertónico músculos flexores incluso aquellos que deprimen y retraen la 
escápula y rotan internamente le hombro. 
Las posiciones en decúbito lateral son esenciales para liberar la escápula, pero 
necesitan ser introducidas gradualmente.  
El hombro es movido sin que el brazo sea usado como una palanca inmóvil. Son 
particularmente beneficiosas aquellas actividades donde la escápula y el hombro se 
mueven desde sus componentes proximales, en lugar de que el brazo sea movido 
distalmente desde la mano. 
Cuando el paciente tiene confianza en su kinesiólogo y la escápula se mueve 
libremente, el brazo mismo del paciente puede ser gradualmente estimulado para 
realizar elevación pasiva primero y mas tarde en forma activa. Es esencial que el lado 
pléjico sea elongado y protraído antes de intentar el movimiento. La pierna afectada 
debe permanecer flexionada e inclinada contra la otra para asegurarse que la pelvis 
este adelante en ese lado y que la espasticidad este lo suficientemente inhibida en el 
lado afectado.  
Finalmente el paciente debe aprender a mover su propio hombro correctamente, 
usando su mano sana para mover el brazo pléjico hacia la elevación. 
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Si el paciente eleva su brazo con la escápula retraída y el codo flexionado 
reproducirá el mecanismo del dolor. Su esfuerzo aumenta la espasticidad. Es 
estimulado para realizar el movimiento correcto las veces al día que pueda. Una vez 
que es capaz de lograrlo exitosamente, el hombro se vuelve libre de dolor y el 
problema desaparece. 
 
El establecimiento de un protocolo de tratamiento requiere de una correcta 
valoración previa del paciente y permite fijar medidas terapéuticas a seguir para 
devolver al paciente a las actividades de la vida diaria, buscando siempre potencializar 
las capacidades del paciente a través de un correcto y completo uso de las 
herramientas con las que cuenta el profesional, puesto que el tratamiento de la 
hemiplejía no es una serie de ejercicios aislados realizados según una determinada 
secuencia, sino que es una secuencia de actividades que preparan al paciente para 
una función real. 
 
Finalmente, establecer protocolos de evaluación y tratamiento en estos 
pacientes no sólo sugiere un obrar sistematizado sino también deja entreabierta una 
puerta para la investigación y determinación de futuros protocolos y la comparación 
con protocolos existentes, siendo el fin buscar continuamente la optimización de los 
mismos, dirigidos siempre al bienestar psico- bio- social del paciente.  
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Este estudio es no experimental, en tanto que estudia el fenómeno en las 
condiciones naturales en que esté se manifiesta, sin manipulación de ninguna de las 
variables a las que está asociado. 
Según el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la información se trata 
de un estudio prospectivo debido a que se realiza una medición en le presente y se 
buscan los datos en el presente posterior. Dado que analiza y busca los datos por un 
período de 8 (ocho) semanas, es un estudio de corte longitudinal. 
Según el análisis y el alcance de los resultados esta investigación es descriptiva.  
Finalmente es una investigación primaria, ya que se trabaja con datos obtenidos 
exclusivamente para la misma. 
 
Universo: pacientes hemipléjicos post ACV 
 
Población: pacientes hemipléjicos post ACV con síndrome de hombro doloroso 
de la ciudad de Mar del Plata del año 2010 
 
Muestra: De tipo no probabilística tomada a pacientes voluntarios. La misma se 
encuentra conformada por 30 (treinta) pacientes hemipléjicos del Instituto Nacional de 
Rehabilitación Psicofísica de la ciudad de Mar del Plata. 
 
Criterios de selección de la muestra: 
 
Criterios de inclusión:  
 
Todos los pacientes hemipléjicos con Síndrome de hombro doloroso, sin 
distinción de sexo, edad ni grado de evolución de la patología de base. 
 Pacientes institucionalizados. 
 Pacientes cuya hemiplejía sea secundaria a un accidente cerebrovascular. 
 Pacientes con indicación de tratamiento kinésico. 
 
Criterios de exclusión 
 
Pacientes que no realicen tratamiento por un período de dos meses como 
mínimo tiempo establecido. 
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Pacientes que no concurran a tratamiento por lo menos 2 (dos) veces por 
semana, como mínimo número de sesiones determinadas semanales. 
No consentimiento de institución o médico a cargo. 
No consentimiento de paciente o familiares. 
 
Unidad de análisis: el síndrome de hombro doloroso de cada paciente 
hemipléjico. 
 
DEFINICIÓN DE VARIABLES  
 
1- Edad 
 
Definición conceptual 
  Período cronológico de existencia de una persona contado desde le 
momento de su nacimiento. 
 
Definición operacional: 
  La edad es extraída de la historia clínica del paciente, la cual es 
realizada por los médicos fisiatras de la institución, quienes registran la evaluación 
inicial del paciente al ingreso y luego la epicrisis en cada evaluación siguiente.  
 
2- Sexo 
 
Definición conceptual: 
  División del género del ser humano en femenino y masculino. 
 
Definición operacional: 
  Los datos son extraídos de la evaluación realizada al ingreso del 
paciente por los médicos fisiatras y registrada en la historia clínica. Posteriormente el 
dato es afirmado en la anamnesis, es decir, durante el interrogatorio. 
 
3- Ocupación 
 
Definición conceptual: 
 El término ocupación se refiere a la acción y resultado de ocupar o de 
ocuparse. En términos generales se registra el término como sinónimos de empleo 
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(trabajo asalariado al servicio de un empleador), vocación (deseo de desempeñar una 
profesión o actividad aunque todavía no se han adquirido los conocimientos y 
aptitudes necesarias para desempeñar la misma) y profesión (acción o función que se 
despliega en un ámbito, empresa, organización, por la cual se recibe un sustento y 
que suele requerir de conocimiento especializados adquiridos siempre a través de 
educación formal). 
 
Definición operacional: 
  El dato será recogido en la anamnesis del paciente, cuando se realice el 
interrogatorio. 
 
4- Fecha del ACV 
 
Definición conceptual: 
  Determina el día en el cual se a producido el accidente cerebrovascular. 
 
Definición operacional: 
  La fecha es registrada en la historia clínica de cada paciente realizada 
por los médicos fisiatras de la institución, el día de ingreso del paciente, y los datos 
son  extraídos de la misma. 
 
5- Tipo de ACV 
 
Definición conceptual: 
  El accidente cerebrovascular (ACV) o ICTUS es un evento 
cerebrovascular que afecta los vasos sanguíneos que suministran sangre al cerebro 
debido a una ruptura u obstrucción que origina la necrosis de las células nerviosas. 
  Existen dos tipos de ACV, clasificados según la causa de su producción: 
isquémico, el cual se produce por una obstrucción parcial o total de una arteria con la 
consiguiente isquemia, en los cuales los factores desencadenantes son la 
aterosclerosis, trombosis y/o embolia; hemorrágicos, en los cuales se produce una 
ruptura de una arteria ya sea secundaria a un aneurisma, traumatismo, tumor 
sanguíneo o bien malformaciones arteriovenosas. 
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Definición operacional: 
  El tipo de ACV es evaluado por el médico a través de estudios 
complementarios realizados al paciente durante la internación, y luego es registrado 
en la historia clínica del paciente, de donde se extrae dicha información. 
 
6- Hemicuerpo afectado 
 
Definición conceptual: 
    Determina la localización de la hemiplejia (izquierda o derecha), 
haciendo referencia a mitad del cuerpo afectada luego del ACV. 
 
Definición operacional: 
  Los datos se registran en la historia clínica del paciente, junto con el tipo 
de ACV y son corroborados a través de la evaluación kinésica, en donde se puede 
constatar el lado que ha sido afectado. 
 
7- Etapa de ACV 
 
Definición conceptual: 
  Las cuatro etapas que el paciente con problema cerebrovascular 
padece con frecuencia son: ataque transisquémico, flácida, espástica y de sinergia, y 
se definen de acuerdo al tiempo transcurrido y el grado de evolución del ACV.  
  El ataque isquémico transitorio (AIT) es un incidente cerebrovascular 
con cierto grado de daño neurológico que dura menos de 24 horas. Cuando un 
episodio cerebrovascular continúa con deterioro neurológico que persiste más allá de 
24 horas, se denomina síndrome cerebrovascular completo. El deterioro neurológico 
persistente avanza, comenzando con la etapa flácida. 
  La etapa flácida es de arreflexia; hay pérdida total de los reflejos 
tendinosos profundos y del tono del lado afectado. La extremidad o extremidades 
afectadas están flácidas. El curso de esta etapa es hacia la recuperación (total o 
parcial) o hacia la siguiente etapa que es la espástica. 
  Finalmente, la etapa espástica puede continuar con la etapa de sinergia. 
Esta etapa de sinergia es la continuación de un SCV completa a un daño neurológico 
más grave en la cual cualquier esfuerzo, intrusión externa, o reflejo, inicia el patrón 
sinérgico total. 
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Definición operacional: 
  Los datos son igualmente registrados de la historia clínica por parte del 
médico evaluador y son constatados en la evaluación kinésica mediante la 
observación y manipulación del paciente. 
 
8- Ingreso del paciente 
 
Definición conceptual: 
  El ingreso del paciente determina la forma en la cual el paciente llega al 
establecimiento e ingresa al sector de terapia física. De esta manera se detalla si el 
paciente es capaz de realizar marcha y de que manera, o bien si se vale de un 
elemento externo y como lo emplea. 
 
Definición operacional: 
  El ingreso del paciente se determina por medio de la observación 
cuando el mismo acude a cada sesión de tratamiento, teniendo en cuenta que debe 
dejarse al paciente ingresar de la manera en que le sea posible, sin modificar su forma 
de deambulación y registrando todos los detalles que atañen a dicho ingreso. 
 
9- Ubicación temporo- espacial 
 
Definición conceptual: 
  Una buena organización perceptiva implica la estructuración reciproca 
de los datos del mundo exterior y de las informaciones del "cuerpo propio”. En el sujeto 
el cuerpo no solo puede ser movilizado por las situaciones reales que lo atraen, sino 
que puede además, apartarse del mundo, prestarse a experiencias y situarse en lo 
virtual. Está abierto a lo nuevo, a lo posible, es decir al espacio y al tiempo. A esto se 
lo denomina ubicación temporo- espacial, la cual se integra mediante impresiones 
táctiles, térmicas, dolorosas, sensaciones recibidas de parte de los músculos y de las 
vísceras, siempre con la experiencia inmediata de que es una unidad. Este 
conocimiento inmediato del cuerpo, tanto en estado de movimiento o reposo se lo 
define en función de la interrelación de sus partes, y sobre todo, de su relación con el 
espacio que lo rodea. 
 
 
 
Diseño Metodológico 
 64 
Definición operacional: 
  La ubicación temporo- espacial se determina por medio de la evaluación 
de las respuestas del paciente a órdenes simples y/o complejas que se le consignan a 
lo largo de cada sesión. 
 
10- Alteraciones del lenguaje 
 
Definición conceptual: 
  El lenguaje se puede ver afectado en sus dimensiones (forma, 
contenido y uso) o en sus distintos niveles. La afasia es un desorden de comunicación 
en el que un individuo tiene dificultad en encontrar palabras para hablar y a veces 
tiene problemas para leer, escribir y entender lenguajes hablados. Así, puede 
clasificarse en afasia de expresión, de comprensión, o mixta. La disartria es una 
alteración en la articulación de las palabras. En la disartria no existe trastorno en el 
ámbito lingüístico, sino tan solo afectación del componente motor lo que repercute en 
la articulación del sujeto. 
 
Definición operacional: 
  Para medir las alteraciones del lenguaje se observará el lenguaje 
gestual y escuchará al paciente durante la terapia. 
 
11- Alteraciones gnósico- práxicas 
 
Definición conceptual: 
  Las praxias son las habilidades motoras adquiridas, que incluyen el 
saber colocar los dedos de una forma determinada hasta el saber vestirse o dibujar un 
cubo. Hay una gran variedad de alteraciones de este tipo (apraxias) que indican 
diversas alteraciones de los hemisferios cerebrales. 
  Las gnosias son procesos de conocimiento a partir de las impresiones 
suministradas por los órganos sensoriales. Implica percepción, reconocimiento y 
denominación de los estímulos provenientes de un objeto.  
 
Definición operacional: 
  Se observará al paciente durante la terapia para determinar si existen 
alteraciones en la articulación del movimiento, si puede reconocer los movimientos, 
presenta negligencia o alteración del esquema corporal. 
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12- Actitud postural 
 
Definición conceptual: 
  La actitud postural es la composición de las posiciones de todas las 
articulaciones del cuerpo en todo momento dado. La postura esta vinculada a las 
posiciones de las articulaciones y la correlación entre las extremidades y el tronco. 
 
Definición operacional: 
  La actitud postural se medirá tomando el tronco como referencia y 
determinando la simetría o asimetría entre éste y los miembros superiores, los 
miembros inferiores y la cabeza. 
 
13- Actividad postural en las secuencias de movimiento 
 
Definición conceptual: 
  La secuencia de movimiento es un movimiento en el espacio que habla 
de un patrón de movimiento. 
 
Definición operacional: 
  Se medirá por medio de la evaluación de la realización de las 
actividades integradas, registrando si puede o no hacerlas, y de lograrlas, cómo las 
hace. 
 
14- Reacciones de equilibrio 
 
Definición conceptual: 
  Las reacciones de equilibrio tienen por misión reintegrar la proyección 
del centro de gravedad al polígono de sustentación cuando éste se modifica y el 
cuerpo queda desequilibrado. Aseguran la estabilidad de la actitud corporal 
desencadenando movimientos compensatorios de la desviación producida. Su 
estímulo específico es el cambio de posición o fuerza mecánica que modifica las 
condiciones físicas del equilibrio, excitando sobre todo los receptores propioceptivos 
de los miembros y los receptores del sistema vestibular. 
  El equilibrio del tronco es fundamental puesto que el tronco representa 
la llave que da estabilidad y movilidad al resto del cuerpo, y por ende es determinante 
en la postura normal y anormal de los miembros superiores. 
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Definición operacional: 
  El equilibrio de tronca se evalúa con le paciente sentado y parado, si es 
que el paciente es capaz de alcanzar dicha posición. Para ello es necesario realizar 
movimientos desestabilizantes de tronco a fin la respuesta del paciente, es decir, si es 
capaz de retomar el equilibrio estable luego de ser desplazado en distintas 
direcciones. 
 
15- Reacciones de enderezamiento 
 
Definición conceptual: 
  Las reacciones de enderezamiento son las que hacen que se recupere 
la posición fundamental de equilibrio del cuerpo y de las extremidades tras los cambios 
de posición voluntarios o involuntarios provocados por fuerzas mecánicas externas. 
Hacen que el sistema musculoesquelético busque de nuevo la situación de equilibrio 
colocando las diferentes partes de cuerpo en una posición adecuada a la postura. 
 
Definición operacional: 
  Se evaluarán por medio de la observación del paciente durante los 
movimientos en sedestación y bipedestación. 
 
16- Presencia de edema en miembro superior afectado 
 
Definición conceptual: 
  El edema es una Infiltración serosa de diversos tejidos y, en particular, 
del tejido conjuntivo, de revestimiento cutáneo o mucoso. A nivel de la piel, el edema 
se revela por una tumefacción indolora y sin enrojecimiento, que conserva durante 
algún tiempo la huella del dedo (fóvea). 
 
Definición operacional: 
  El edema se evalúa mediante la observación y palpación del miembro 
superior, determinando la localización y de que tipo de edema se trata, ya sea duro o 
blando. 
 
 
 
 
Diseño Metodológico 
 67 
17- Sensibilidad: 
 
Definición conceptual: 
  Es el mecanismo que tiene nuestro cuerpo para procesar todos los 
estímulos que recibe. Los sentidos nos proporcionan la información vital que nos 
permite relacionarnos con el mundo que nos rodea de manera segura e independiente. 
Las sensaciones son captadas por los receptores periféricos y desde ahí transmitidas 
por vía aferente hasta los centros superiores donde son integradas. Cualquier 
alteración en el trayecto del impulso nervioso o en dichos receptores puede hacer que 
la sensibilidad se encuentre: Aumentada (hiperestesia) 
    Disminuida (hipoestesia) 
    Abolida (anestesia)  
    Alterada (disestesia) 
 
Definición operacional: 
  La sensibilidad será evaluada a través de la estimulación sensitiva- 
sensorial del paciente a nivel del territorio del hombro y miembro superior afecto. Para 
esto se emplearán diversos elementos que permitan medir la sensibilidad profunda y 
superficial, teniendo en cuenta la respuesta del paciente a la estimulación. 
 
18- Movilidad pasiva por segmento 
 
Definición conceptual: 
  La movilidad pasiva es la capacidad que posee una articulación de ser 
movida, sea por el examinador, sea por otra fuerza exterior, sin el empleo de la fuerza 
muscular propia del paciente. 
 
Definición operacional: 
  Se movilizarán cada una de las articulaciones del miembro superior del 
lado afectado para constatar si existe en ellas retracción, limitación articular o bien no 
se manifiesta ninguna alteración. 
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19- Dolor 
 
Definición conceptual:  
  Es una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con 
un daño tisular, real o potencial, o descripta en términos de dicho daño. 
 
Definición operacional: 
  La presencia o ausencia de dolor será determinada mediante el 
interrogatorio/ anamnesis así como también durante la movilización del paciente, 
registrando la respuesta subjetiva del paciente.  
 
20- Trofismo muscular 
 
Definición conceptual: 
  El Trofismo es el desarrollo, nutrición y mantención de la vida de los 
tejidos. Esta es una función de la neurona motriz periférica en lo que respecta a las 
fibras musculares pero también de la sensibilidad con centro en las astas posteriores 
medulares, y del sistema simpático, con centro en las astas laterales o columnas de 
Clarke que también intervienen en el mantenimiento de la vida de todos los tejidos 
musculares y tegumentarios. El trofismo designa el volumen de un músculo. 
 
Definición operacional: 
  El trofismo se evalúa por medio de la inspección y palpación muscular 
de cada región del miembro superior afecto. 
 
21-Tono muscular 
 
Definición conceptual: 
  El tono muscular puede describirse como la percepción de una 
resistencia cuando se mueve una parte del cuerpo pasivamente, es decir, cuando se 
elongan o estiran los músculos que trabajan en dirección opuesta al movimiento. 
   El tono normal se percibe como una cantidad apropiada de resistencia, 
que permite que el movimiento se desarrolle suavemente y sin interrupciones. 
  La hipotonía se percibe muy pormenorizadamente o sin resistencia al 
movimiento, y la extremidad se siente flácida y blanda. Cuando se suelta la zona que 
se está movilizando, ésta cae en la dirección que imprime la gravedad. 
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  La hipertonía se percibe como un aumento de la resistencia al 
movimiento pasivo variando de un ligero retraso en los músculos implicados a un 
considerable esfuerzo requerido antes de que la zona implicada pueda moverse 
totalmente. 
  La espasticidad es un desorden motor que se caracteriza por un 
aumento veloz- dependiente de los reflejos tónicos de estiramiento (“tono muscular”) 
con tirones muy pronunciados de los tendones, resultado de la hiperexcitabilidad del 
reflejo de estiramiento, como componente del síndrome de la neurona motora superior. 
 
Definición operacional: 
  Se utilizará la Escala de Ashworth que establece la evaluación por 
medio de valores que van del 0 (cero) al  (cuatro), de menor a mayor afectación y 
anormalidad tónica, siendo: 
0: No aumento del tono 
1: Ligero aumento del tono 
2: Incremento moderado del tono. Se completa el arco de movimiento. 
3: Incremento marcado. Difícil completar el arco. 
4: Contractura permanente con fijación en flexión o extensión 
 
22- Actividad Refleja 
 
Definición conceptual: 
  La actividad refleja está mediada por su unidad funcional, el arco reflejo, 
que es el trayecto que realiza la energía y el impulso nervioso de un estímulo en dos o 
más neuronas. La médula espinal recibe los impulsos sensitivos del organismo y los 
envía al cerebro (vías aferentes), el cual envía impulsos motores a la médula (vías 
eferentes) que los envía, a su vez, a los órganos (piel, músculos y vísceras) a través 
de los nervios espinales. Una vez recibida la orden, el órgano o el receptor de esta 
instrucción, ejecuta la orden. 
  Siempre significa una respuesta involuntaria, y por lo tanto automática, 
no controlada por la conciencia. 
  La reaparición de la actividad tónica refleja se manifiesta por reflejos 
posturales anormales que sólo se observan en pacientes con lesiones del sistema 
nervioso central, donde su liberación ha llevado a su reaparición de forma exagerada, 
estando ellos presente sólo durante el primer año de vida bajo parámetros de 
normalidad. 
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Definición operacional: 
  La medición de la actividad refleja se realizará por medio de la 
evaluación y observación de los reflejos durante la terapia.  
 
23- Reacciones y movimientos asociados 
 
Definición conceptual: 
  Las reacciones asociadas en la hemiplejía son movimientos reflejos 
anormales del lado afecto, que duplican los patrones espásticos estereotipados en los 
miembros superiores e inferiores. Son reacciones posturales pobres liberadas del 
control voluntario. Actividades automáticas que fijan o alteran la postura de una parte o 
partes cuando alguna otra zona del cuerpo está en acción, bien mediante un esfuerzo 
voluntario, bien por un estímulo reflejo. 
 
Definición operacional: 
  Las reacciones asociadas serán observadas durante la evaluación 
cuando el paciente se mueva con esfuerzo, intente mantener el equilibrio o realice 
algún movimiento que le produzca miedo o sensación de caída. 
 
24- Amplitud articular 
 
Definición conceptual: 
  La amplitud articular es la amplitud de movimiento fisiológica pasiva de 
una determinada articulación o la habilidad de una articulación de moverse a lo largo 
de un rango de movimiento óptimo. 
  La amplitud articular difiere de una articulación a otra. El límite máximo 
de un movimiento articular puede ser alcanzado de dos maneras: activa y/o 
pasivamente. La amplitud articular activa es aquella conseguida gracias al trabajo 
muscular, es decir, mediante la contracción de los músculos que actúan a nivel de esa 
articulación. La amplitud articular pasiva es aquella alcanzada sin la interacción de los 
músculos, es decir, la que estando los músculos motores de la articulación relajados, 
consigue el paciente a través de la movilización de dicha articulación. 
 
Definición operacional: 
  Los valores de amplitud articular se obtendrán a través de una medición 
de la articulación del hombro con goniómetro, pasiva y luego activamente. 
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25- Colocación del paciente en la cama 
 
Definición conceptual: 
  En etapas muy tempranas, el paciente pasará la mayoría del tiempo en 
la cama, y, por consiguiente, cómo esté tumbado puede ser de gran importancia de 
manera que es necesario colocarlo correctamente y evitar la complicaciones 
secundarias de hipertonía y disminución de la amplitud articular. 
 
Definición operacional: 
  La posición del paciente deberá cambiarse regularmente, sobre todo 
durante la fase aguda. Al inicio, deberá cambiarse cada dos o tres horas, pero más 
adelante, cuando sea capaz de girarse y moverse por si mismo en la cama, se podrá ir 
aumentando el intervalo de tiempo hasta alcanzar la rutina normal en la que se cambie 
de posición cuando se despierte y se sienta incómodo. 
 
26- Colocación del paciente en una silla y en la silla de ruedas 
 
Definición conceptual: 
  Es aconsejable transferir al paciente fuera de la cama tan pronto como 
su estado general lo permite, puesto que en una silla apropiada se puede adoptar y 
mantener una postura más erguida; si es paciente no fuese capaz de mantenerse de 
pie y andar incluso con ayuda, una silla de ruedas será la mejor solución. 
 
Definición operacional: 
  Se colocará al paciente en una silla o bien la silla de ruedas. 
Gradualmente el tiempo que el paciente pase fuera de a cama irá aumentando, y la 
mayor estimulación que reciba, lo capacitará para tolerar la sedestación. 
 
27- Aprendizaje del manejo autónomo de la silla de ruedas 
 
Definición conceptual: 
  Para el paciente, la habilidad para manejar la silla de ruedas por si 
mismo y moverse con independencia es una experiencia muy positiva. El movimiento 
activo del tronco y los miembros es muy beneficioso tanto física como 
psicológicamente y si se enseña el método de propulsión con cautela, la hipertonicidad 
en el lado hemipléjico no aumentará. 
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Definición operacional: 
  El terapeuta deberá instruir al paciente sobre las posibles formas de 
lograr la propulsión. Básicamente existen dos formas aceptadas para hacerlo, de 
manera que se buscará la adecuada para le paciente. 
 
28- Aplicación de tratamiento indirecto por medio de FNP 
 
Definición conceptual: 
  La Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (FNP) es un método de 
tratamiento cuya filosofía fundamental es que todos los seres humanos, incluyendo 
aquellos con discapacidades, tienen un potencial real sin explorar y cuya meta es 
ayudar a los pacientes a alcanzar el nivel de funcionalidad más alto. 
  El tratamiento indirecto por medio de esta técnica comienza por medio 
de las partes fuertes e indoloras para conseguir indirectamente un aumento pasivo del 
recorrido articular de la zona del cuerpo no implicada, en este caso, el hombro. 
 
Definición operacional: 
  El fisioterapeuta resistirá los movimientos y patrones vigorosos. El 
tratamiento se enfoca en las zonas libres de dolor para lograr fortalecimiento y 
amplitud de movimiento mediante la irradiación cautelosamente guiada y controlada. 
  Se emplearán la mayor cantidad de técnicas específicas y procesos 
básicos para ganar la funcionalidad más alta del paciente, haciendo hincapié en 
emplear baja resistencia si hay dolor, trabajar en patrones bilaterales, con 
contracciones isométricas en un principio y resguardando la posición del paciente. 
 
39- Aplicación de tratamiento directo por medio de FNP 
  
Definición conceptual: 
  El tratamiento directo utiliza técnicas de tratamiento en el miembro, 
músculo o movimiento afectado o bien dirige la atención del paciente para estabilizar o 
mover el segmento afectado. 
 
Definición operacional: 
  Se trabaja con patrones de miembros superiores a través de las dos 
diagonales de movimiento; los patrones a nivel del miembro afectado comenzarán a 
hacerse parcializados hasta ir ganando movilidad y respetando la regla del no dolor. 
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30- Reentrenamiento de las reacciones de equilibrio y enderezamiento 
 
Definición conceptual: 
  Son ejercicios específicos con los cuales se comienzan a reentrenar las 
reacciones de equilibrio, partiendo de tronco, y a través de la posición sedente, lo cual 
permite en primera instancia tener mayor estabilidad. A medida que el paciente logre 
el equilibrio podrá incorporarse en entrenamiento en bipedestación. 
 
Definición operacional: 
  Existen numerosos ejercicios que consisten en desplazamientos del 
paciente hacia uno y otro lado con y sin apoyo, transferencias de peso hacia los lados, 
movimientos sobre el lado hemipléjico o bien sobre el lado sano, inclinaciones hacia 
delante. Todos se realizarán conforme el paciente vaya ganando la estabilidad 
suficiente como para realizarlos. 
 
31- Estimulación para el retorno de la actividad en el miembro superior y 
mano y disminución de las reacciones asociadas 
 
Definición conceptual: 
  La estimulación consiste en la realización de ejercicios progresivos en 
decúbito, sedestación y finalmente bipedestación, con los cuales se busca la 
movilización pasiva, pasivo- asistida, activa de los miembros superiores y el tronco. 
 
Definición operacional: 
  Los ejercicios comienzan con el paciente en cama o colchoneta y 
continúan en posición sedente hasta que el paciente alcanza la bipedestación. La 
movilización del tronco y el miembro superior comienza siendo pasiva, y luego se 
incorporan esfuerzos por parte del paciente.  
Se utilizarán elementos tales como el balón terapéutico para hacer interactuar la 
paciente con el entorno. 
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32- Estimulación de los movimientos activos y funcionales del miembro 
superior 
 
Definición conceptual: 
  Los movimientos activos con aquellos realizados por el esfuerzo propio 
del paciente, es decir, a través de la activación de sus propios músculos y contando 
con su fuerza muscular. 
 
Definición operacional: 
  Se colocará al paciente en posición sedente y se le solicitará que realice 
movimientos en todas las direcciones tras un comando verbal dirigido por el terapeuta. 
 
 
33- Reentrenamiento de la flexión selectiva en el miembro superior 
 
Definición conceptual: 
  Para el uso funcional del miembro superior y la mano en las actividades 
de la vida diaria, la flexión selectiva es el movimiento más importante. La habilidad 
para sujetar objetos mientras se flexiona el miembro superior es esencial para muchas 
tareas como lavar, vestirse, bañarse, comer y beber o bien trasladar objetos de un 
lugar a otro. 
 
Definición operacional: 
  Se le pedirá al paciente la realización de ejercicios de flexión de 
hombro, codo y mano con diversos objetos de diferente resistencia. Los ejercicios 
serán abocados a un objetivo específico: tomar un vaso y beber agua, sostener un 
objeto y simular que está planchando, como ejemplos. 
 
34- Reeducación de actividades integradas en colchoneta 
 
Definición conceptual: 
  Las actividades en colchoneta buscan que el paciente logre el cambio 
de posición para que, con el entrenamiento continuo, pueda manejarse de forma 
independiente en los cambios de decúbito en la cama, pueda sentarse, o bien pararse. 
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Definición operacional: 
  Se realizarán ejercicios de rolado, cambios de decúbito, trabajo de 
patrones de movimiento desde cuadrupedia, arrodillado así como en posición bípeda. 
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 RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
Los datos se recolectarán por medio de una ficha de evaluación kinésica, de 
elaboración propia. La misma se realizará 8 (ocho) veces, será de carácter semanal, y 
se llevará a cabo en conjunto con el tratamiento, puesto que la finalidad de las mismas 
es medir la evolución de cada paciente durante la aplicación de la terapia mediante los 
abordajes directo e indirecto. 
 
Se anexaran luego de la ficha de evaluación, planillas con las mediciones de 
amplitud articular y tono muscular, a fin de brindar datos adjuntos que permitan medir 
la evolución de dichas variables. Los estudios y escalas utilizadas son: 
 
Goniometría  
 
Escala de Ashworth 
 
Para la confección de la ficha de evaluación kinésica, que posteriormente es 
utilizada como base de información para la elaboración del protocolo de evaluación 
propuesto como objetivo, se utilizaron como modelos referentes y datos bibliográficos: 
 
 La ficha de evaluación de hemiplejía post ACV del Servicio de Fisiatría del 
Instituto Nacional de Rehabilitación Psicofísica del sur (INAREPS) de la ciudad de Mar 
del Plata. 
 La ficha de evaluación del Servicio de Kinesiología y Fisiatría- Área de 
rehabilitación neurológica- del Hospital dependiente de la Universidad Maimónides de 
la ciudad de Buenos Aires. 
 Patricia A. Downie, CASH Neurología para fisioterapeutas; Buenos Aires, 
Editorial Médica Panamericana, 2008, 4ªEdición. 
 P.M. Davies, Pasos a seguir. Tratamiento integrado de pacientes con 
hemiplejía; Buenos Aires, Editorial Médica Panamericana, 2002, 2ªEdición. 
El instrumento se tomó, luego de su armado, como modelo para el protocolo 
propuesto por lo que se anexa en las conclusiones. 
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Gráfico Nº1: Porcentaje de pacientes 
según sexo (n=30)
Variable II: Sexo 
 
De un  número 
total de 30 
pacientes, el 
63% de los 
mismos, 
representado por 
19 individuos, 
son del sexo 
masculino, 
siendo el 
porcentaje 
restante, el 37%, 
correspondiente a 11 individuos del sexo femenino.  
 
Variables I- II: Edad y Sexo 
  
Respecto al género 
femenino, la edad 
promedio es de 58 
años, a partir de un 
rango de edad que va 
desde los 40 a los 79 
años; de la 
observación del 
cuadro Nº2  se 
desprende que el 
primer cuartil, 
correspondiente al 
25% de total de los 
pacientes del sexo 
femenino, se extiende hasta los 53 años de edad, con una concentración del 50% de 
los mismos entre los 40 y 55 años de edad. Del 50% restante de los datos, el 25% se 
ubica entre los 55 y 70 años de edad, comprendiendo el último 25% un solo paciente 
cuya edad es de 79 años, sin ser dato representativo en las conclusiones que 
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Gráfico Nº2: Porcentaje de pacientes 
según edad y sexo (n=30)
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impliquen la incidencia de la patología asociada a la edad. En tanto a la muestra 
constituida por el sexo masculino cuya edad promedio es de 63 años, a partir de un 
rango de edades que oscilan desde los 43 a los 84 años, se observa el 25% en 
edades comprendidas entre los 43 y 59 años de edad, el 50% entre el grupo etario 
situado entre los 43 y 62 años de edad, el 75% de la muestra masculina total alcanza 
los 66 años y finalmente el 25% faltante alcanza la edad máxima del rango, 
representada por un solo paciente que, al igual que en la edad máxima de la muestra 
femenina, no simboliza un dato representativo en las conclusiones referentes a la 
incidencia de la patología asociada a la edad. 
 
Variables  VI- II: Tipo de ACV según Sexo 
 
En referencia al 
tipo de ACV 
que 
presentaron los 
pacientes de 
acuerdo al 
sexo, se puede 
observar que 
55% de la 
muestra 
femenina total 
tuvo un 
episodio de tipo 
isquémico, 
mientras que el 
45% faltante fue de tipo hemorrágico. En cuanto a la muestra masculina total, el 74% 
presentó un episodio de tipo isquémico mientras que el porcentaje restante del 26% 
fue de tipo hemorrágico. 
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Variables VII- VI: Hemicuerpo afectado de acuerdo al tipo de ACV 
 
Del total de la 
muestra de 
pacientes con 
un ACV de tipo 
isquémico, el 
79% presenta 
alteraciones en 
el hemicuerpo 
derecho; el 
21% restante, 
en el 
hemicuerpo 
izquierdo. En cuanto a los pacientes que sufrieron un tipo de ACV de tipo hemorrágico, 
el 55% presenta afección en el hemicuerpo derecho; el 45% faltante presenta 
alteraciones en el hemicuerpo izquierdo.  
  
Variables VI-VIII: Etapa del ACV según Tipo de ACV  
 
La forma de distribución de los pacientes que presentaron un ACV isquémico al 
igual que quienes tuvieron un ACV de tipo hemorrágico, muestra claramente la 
significación de la etapa espástica, en la cual se encontraban el 79% y el 82% de los 
pacientes respectivamente. En el caso de las etapas fláccida y de sinergia, éstas se 
dan en porcentajes semejantes 
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Variables IV-V: Fecha de ACV y Fecha de ingreso al tratamiento 
Los gráficos Nº 6 y 7 muestran tiempo trascurrido desde la fecha del accidente 
cerebrovascular y el inicio del tratamiento kinésico luego de insertos en la institución, 
respectivamente. 
 
 
Respecto al tiempo trascurrido desde el accidente cerebrovascular a la fecha de 
realización de la primera evaluación de cada paciente, se puede observar un rango 
que oscila entre 2 y 85 meses; el 25% del total de los pacientes presento el evento en 
un período previo a la evaluación de 4 meses; el 50% total de la muestra lo hizo con 
un tiempo precedente de 6 meses, mientras que el 75% presentó dicho episodio 18 
meses antes del inicio de las evaluaciones. El 97% de los pacientes fueron evaluados 
previamente a un máximo de 37 meses luego del evento cerebrovascular. La amplitud 
de variable está dada por su valor extremo, representado por un paciente que 
constituye el 3% del total, evaluado 85 meses después del ACV. 
Referido al tiempo trascurrido desde el comienzo del tratamiento una vez inserto 
en la institución a la fecha de la primera evaluación, se desprende un rango de datos 
que va desde los 0 a los 75 meses; el 25% del total de los pacientes ingresó a 
tratamiento con precedencia de 1 mes con respecto a la evaluación inicial; el 50% lo 
hizo con una anterioridad de 4 meses, mientras que el 75% del total inicio el 
tratamiento 10 meses antecedentes a la fecha de la primera evaluación. El 97% de la 
muestra total inicio el trabajo kinésico 13 meses antes del inicio de las evaluaciones, 
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siendo responsable de la amplitud variable el valor extremo de 75 meses representado 
por un paciente que constituye el 3% del total de pacientes. 
 
Variables IV- V: Fecha de ingreso al tratamiento en relación a la fecha del 
ACV (anterior al año) 
 
En el gráfico Nº8 pueden observarse sólo a  aquellos individuos que presentaron 
el episodio en un período máximo de 12 meses previos a la fecha de la primera 
evaluación realizada y el momento en que ingresaron al tratamiento kinésico.  La 
distancia  entre cada punto (paciente) y línea roja, marca el espacio de tiempo 
transcurrido entre el momento de ocurrencia del ACV y el que comenzó el tratamiento.   
 
 
 
Cuanto mayor es la brecha existente entre el punto y la línea roja, mayor es el 
tiempo transcurrido hasta el inicio del tratamiento. El mínimo tiempo corresponde a un 
paciente cuyo lapso de tiempo entre el episodio cerebrovascular y el inicio de la 
rehabilitación se aproxima a los 15 días, mientras que el tiempo máximo alcanza los 3 
meses luego del ACV. 
En cuanto a los pacientes que presentaron el ACV en un período posterior a los 
12 meses de realizada la primera evaluación, se puede observar un grupo de 
pacientes situados por debajo de la diagonal, quienes se distancian de la misma a 
razón de haber transcurrido un tiempo significativo entre el episodio cerebrovascular y 
el inicio del tratamiento, intervalo máximo de 12 meses. Quienes subyacen sobre la 
diagonal son aquellos pacientes cuyo tiempo de ingreso oscila entre el mes y los dos 
meses posteriores al accidente cerebrovascular. 
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Variables IV- V: Fecha de ingreso al tratamiento en relación a la fecha del 
ACV (posterior al año) 
 
 
 
Variable  IX: Ingreso del paciente. Porcentaje de pacientes 
 
El seguimiento de los pacientes se realiza por medio de 8 (ocho) evaluaciones 
semanales, con el fin de medir la evolución de las variables. 
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En referencia a la evaluación del paciente al ingreso, se puede señalar que el 
mayor porcentaje de pacientes durante la primera observación lo constituyen quienes 
realizaban marcha con asistencia externa, utilizando trípode o andador, seguidos por 
quienes marchaban de forma independiente, y finalmente quienes requerían de la 
custodia de otra persona, sin haber pacientes que ingresaran marchando de manera 
semi-independiente, es decir, aquellos individuos que marcharan de forma 
independiente alternando con alguna de las otras categorías, los cuales comienzan a 
hacerse presentes durante la cuarta observación. De seguimiento del total de la 
muestra a lo largo de las 8 observaciones se desprende un marcado cambio en la 
quinta evaluación donde se refleja un aumento del porcentaje de pacientes que 
realizan marcha independiente, un incremento de los pacientes que marchan semi-
independientes, y un notado decrecimiento de quienes machan con asistencia externa 
y con custodia de otra persona, lo cual denota que estos últimos pasaron a estar 
englobados en las dos primeras categorías mencionadas. Finalmente, en la octava 
observación, se refleja el mayor porcentaje de individuos categorizados en la forma de 
marcha independiente, seguidos por quienes marchan asistidos por un elemento 
externo, quienes realizan marcha semi-independiente y sólo un paciente que continua 
requiriendo de custodia de otra persona para realizar la marcha. 
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Variable IX: Ingreso del paciente (promedio de vueltas) 
 
Reflejando la marcha a través de un promedio de vueltas realizado por el total de 
la muestra, se puede señalar que existe, desde la primera a la quinta evaluación, un 
incremento de vueltas efectuadas por quienes realizan marcha independiente, semi- 
independiente y por medio de una asistencia externa. 
 
 
A partir de dicha observación se produce una reducción del promedio de vueltas 
de los individuos categorizados en la marcha independiente y semi- independiente, lo 
cual puede justificarse por medio de lo observado en el gráfico Nº10, que señala un 
aumento del porcentaje de pacientes que realizan marcha bajo estas dos categorías, 
indicando dichos resultados que, dado el mayor número de pacientes marchando de 
ambas formas con mayor independencia, decrece el promedio de vueltas en respuesta 
a aquellos pacientes que inician su trabajo de marcha con menor asistencia y por 
ende, con una evolución a un tipo de marcha con mayor complejidad. El porcentaje de 
pacientes que marcha con la custodia de otra persona no muestra cambios 
significativos a razón de englobarse sólo de 2 a 3 pacientes del total de la muestra los 
cuales no presentaron evolución reveladora. 
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Variable X: Ubicación temporo- espacial 
 
De un total de 8 (ocho) evaluaciones, se analizan en el gráfico Nº12 la respuesta 
inicial y la final de todas las observaciones realizadas. 
 
 
  
La ubicación temporo-espacial en respuesta a órdenes complejas muestra tanto 
en la primera como en la octava observación que permanecieron invariables, 
determinando que los pacientes que respondieron a ordenes complejas lo hicieron 
durante todo el tratamiento y las evaluaciones correspondientes. En referencia a la 
ubicación temporo- espacial en respuesta  a órdenes simples, del total de pacientes 
que respondían a dichas órdenes en la primera evaluación, el 79% comenzaron a 
responder a órdenes complejas en la octava observación, lo cual determina una 
evolución favorable, quedando un porcentaje del 21% de la muestra total que 
permaneció respondiendo a órdenes simples. 
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temporo- espacial y (Observación 1) 
Referido a la 
relación 
existente entre 
la ubicación 
temporo- 
espacial y las 
alteraciones del 
lenguaje, de la 
primera 
observación se 
desprende que 
los pacientes  
que respondían a órdenes complejas se encontraba constituido por aquellos pacientes 
que no presentaban alteraciones del lenguaje, con un porcentaje equivalente al 94%, y 
el 6% faltante por pacientes que presentaban afasia de expresión. Los pacientes 
englobados bajo la categoría de ubicación temporo- espacial en respuesta a órdenes 
simples se encontraban conformados por aquellos individuos con afasias de 
comprensión y mixtas y disartria, únicas órdenes a las que respondieron en todos los 
casos durante la primera evaluación. 
 
Variables  XI-X: Alteraciones del lenguaje de acuerdo a la Ubicación temporo- 
espacial y (Observación 8) 
Luego del 
seguimiento 
realizado, la 
evolución 
denota que el 
total de la 
muestra que 
respondía a 
órdenes 
simples estaba 
comprendido 
por pacientes 
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Comprensión
Disartria
Expresion
Mixta
No
0%
0%
6%
0%
94%
7%
14%
29%
43%
7%
Gráfico Nº13: Porcentaje de pacientes 
según ubicación temporo-espacial y 
alteraciones del lenguaje (Observación 1)
Simples
Complejas
Análisis de Datos 
 87 
con alteraciones del leguaje de tipo afásico mixto y con predominio de comprensión, 
por lo que se deduce que quienes presentaban afasia de expresión y disartria pasaron 
a formar parte de la categoría de pacientes que respondían a órdenes complejas, 
denotando la evolución de los mismos. Finalmente, quienes respondían a órdenes 
complejas, lo hicieron desde la primera hasta la última evaluación, lo cual establece 
que no hubo regresión en la ubicación temporo- espacial de dichos pacientes. 
 
Variable XII: Alteraciones Gnósico Práxicas 
Tabla Nº1: Alteraciones Gnósico- Práxicas 
  Cantidad de pacientes en Obs 8   
  A H B C D E 
Cantidad 
de 
pacientes 
en Obs 1 
No presenta alteraciones 
gnósico- práxicas 5 0 0 0 0 0 5 
Presenta negligencia 1 0 2 0 0 0 3 
 Reconoce movimientos y 
presenta negligencia 0 1 0 5 0 0 6 
Presenta negligencia y 
alteraciones esquema 
corporal 0 0 1 0 1 0 2 
Tiene alteraciones en la 
articulación del movimiento, 
negligencia y alteraciones 
esquema corporal 1 0 1 0 4 1 7 
Puede reconocer los 
movimientos, presenta 
negligencia y alteraciones en 
el esquema corporal 0 1 2 1 0 0 4 
Reconoce los movimientos, 
tiene alteraciones en la 
art.movimientos, presenta 
negligencia y alteración esq. 
corporal 0 1 2 0 0 0 3 
Cantidad de pacientes en Obs 8 7 3 8 6 5 1   
 
REFERENCIAS: 
 
A: No presenta alteraciones gnósico- práxicas 
B: Presenta negligencia 
C: Puede reconocer los movimientos y presenta negligencia. 
D: Presenta negligencia y alteraciones del esquema corporal. 
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E: Tiene alteraciones en la articulación del movimiento, negligencia y 
alteraciones en el esquema corporal. 
F: Puede reconocer los movimientos, presenta negligencia y alteraciones del 
esquema corporal. 
G: Reconoce los movimientos, tiene alteraciones en la articulación del 
movimiento, presenta negligencia y alteraciones en el esquema corporal. 
H: Puede reconocer los movimientos. 
 
De acuerdo a lo señalado en la tabla Nº1, y haciendo referencia a las 
alteraciones gnósico- práxicas desde la mayor a la menor complejidad, se puede 
indicar que quienes presentaban cada uno de los ítems referidos durante la primera 
observación (categorizados bajo la letra G), ya no existían bajo la misma categoría en 
la última, al igual que quienes podían reconocer los movimientos pero presentaban 
negligencia y alteración del esquema corporal (letra F); el número de pacientes que 
presentaba alteraciones en la articulación del movimiento, negligencia y alteraciones 
del esquema corporal se redujo notablemente, de 7 a 1, mientras que la única 
categoría que permaneció constante fue la de aquellos pacientes con negligencia y 
reconocimiento de los movimientos. Finalmente, y conforme al descenso del número 
de pacientes en las recién mencionadas clasificaciones, queda mencionar aquellas en 
las cuales se produjo el efecto inverso de ascenso, correspondiente a los pacientes 
que evolucionaron favorablemente en alguna de las características evaluadas. Así, 
hubo un incremento de aquellos individuos que sólo presentaban negligencia, 
negligencia y alteraciones del esquema corporal y finalmente de quienes dejaron de 
tener alteraciones gnósico- práxicas, pasando de un número de 5 a 7 pacientes. 
 
Variable XIII: Actitud postural (Tronco- cabeza) 
 
Del total de la 
muestra evaluada en 
la primera 
observación, el 53% 
presentaba una 
postura simétrica de 
la cabeza con 
respecto al tronco, 
siendo asimétrica en 
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el porcentaje restante. La octava observación denota que todos los pacientes 
evolucionaron hacia una postura cabeza- tronco simétrica. 
 
Variable XIII: Actitud postural (Tronco- MMSS) 
 
 
Del 100% de 
pacientes que 
presentaban 
asimetría en la 
postura tronco- 
MMSS, el 67% 
preservó dicha 
postura en la 
evaluación final, 
mientras que el 
33% evolucionó favorablemente hacia una postura simétrica. 
 
 
Variable XIII: Actitud postural (Tronco- MMII) 
 
La primera evaluación 
muestra un porcentaje 
de pacientes con 
simetría de tronco- 
MMII igual al 13%, 
evolucionando al 53% 
en la evaluación final. 
El porcentaje restante 
corresponde a los 
pacientes con asimetría, quienes descienden a una proporción inferior a la mitad de la 
muestra en la observación final. 
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Variable XIV: Actividad Postural en las secuencias de movimiento 
 
Tabla Nº2 
Cada uno de los ítems de la tabla Nº2 representa una de las actividades que 
constituyen la secuencia de movimiento y la manera de realizarla teniendo una 
gradación ascendente, es decir, marcando la ejecución de la misma desde la mayor 
dificultad, cuando no logra realizarla, hasta la progresión sin dificultad. 
 
Tabla Nº2.1: Actividad postural en las secuencias de movimiento. Rolado. 
ROLADO Observación 1 Observación 8 
No lo hace 26 5 
C/dificultad y compensación 1 5 
C/dificultad y asistencia   1 
C/dificultad   3 
C/compensación 1 1 
C/ asistencia 2 5 
S/dificultad y asistencia   2 
S/dificultad   8 
 
En la observación Nº1 un gran número de pacientes no realizaba el rolado, 
mientras que la minoría restante lo ejecutaba con dificultad, compensación y/o 
asistencia. En la evaluación final, sólo 5 pacientes no realizaban la actividad, mientras 
que el resto de los mismos se distribuyó en proporciones semejantes entre todas las 
categorías, culminando 8 de los mismos sin dificultad en su ejecución.   
 
Tabla Nº2.2: Actividad postural en las secuencias de movimiento. 
Sedestación. 
 
SEDESTACIÓN Observación 1 Observación 8 
C/Dificultad 7   
C/Dificultad y asistencia 7   
C/Compensación 14   
S/Dificultad 2 30 
 
Con referencia a la sedestación, durante la primera evaluación, la mayoría de los 
pacientes realizaban la actividad con compensación, con dificultad y/o asistencia en 
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proporciones semejantes y sólo 2 pacientes lo hacían sin dificultad. Al final del trabajo, 
la totalidad de los pacientes permanecía sedente sin dificultad. 
 
Tabla Nº2.3: Actividad postural en las secuencias de movimiento. 
Cuadrupedia.  
 
CUADRUPEDIA Observación 1 Observación 8 
No lo hace 28 18 
C/Dificultad y compensación   3 
C/Dificultad y asistencia 2 1 
C/Asistencia   1 
C/Compensación   2 
S/Dificultad   5 
 
En la primera evaluación el 93% del total de los pacientes no alcanzaban la 
cuadrupedia, mientras que el porcentaje restante lo hacía con dificultad y asistencia; al 
final de las observaciones, 18 pacientes, el 60%, continuaba sin poder realizarla, 5 
alcanzaron su ejecución sin dificultad y los restantes lograron hacerla con distintos 
grados de dificultad, asistencia o compensación. 
 
Tabla Nº2.4: Actividad postural en las secuencias de movimiento. 
Arrodillado. 
 
ARRODILLADO Observación 1 Observación 8 
No lo hace 28 18 
C/Dificultad y compensación   1 
C/Dificultad y asistencia   1 
C/Compensación   3 
S/Dificultad 2 7 
 
Referido a la actividad arrodillado, se registraron 28 pacientes que no podían 
realizarla y 2 que lo hacían sin dificultad al inicio de las evaluaciones. En la evolución 
final, 18 de los mismos continuaban sin poder realizarla, se agregaron 5 pacientes a su 
ejecución sin dificultad y los restantes comenzaron a hacerla con dificultad, 
compensación o asistencia. La semejanza en proporciones con la realización de la 
actividad anterior se explica a razón de la consecusión que requieren dichas acciones, 
Análisis de Datos 
 92 
puesto que se debe lograr en primera instancia la cuadrupedia para alcanzar la 
posición de arrodillado de acuerdo a una secuencia de movimiento normal. 
 
Tabla Nº2.5: Actividad postural en las secuencias de movimiento. Semi-
arrodillado. 
 
SEMI- ARRODILLADO Observación 1 Observación 8 
No lo hace 28 18 
C/Dificultad y compensación   1 
C/Dificultad y asistencia   1 
C/Compensación   3 
S/Dificultad y asistencia 2   
S/Dificultad    7 
 
La primera observación muestra que la mayoría de los pacientes no realizaba la 
actividad, mientras que sólo menos de la mitad continuo sin poder hacerla, y los 
restantes lograron ejecutarla con dificultad, asistencia, compensación o bien sin 
dificultad. La similitud con las dos tablas precedentes se justifica por las mismas 
razones mencionadas con anterioridad. 
 
Tabla Nº2.6: Actividad postural en las secuencias de movimiento. 
Bipedestación. 
 
BIPEDESTACIÓN Observación 1 Observación 8 
No lo hace 5   
C/Dificultad y asistencia 9 3 
C/Dificultad    2 
C/Asistencia y compensación 3   
C/Compensación 3   
C/Asistencia 3 2 
S/Dificultad y compensación 1   
S/Dificultad 6 23 
 
Los resultados de la observación inicial muestran que 5 pacientes no realizaban 
bipedestación; la mayoría de quienes bipedestaban lo hacían con cierto grado de 
dificultad asociada a una compensación o asistencia y que sólo 6 pacientes lo hacían 
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sin tener dificultad. La evaluación final señala una marcada evolución favorable 
justificada en la realización de la actividad por todos los pacientes, y el número 
creciente de individuos dentro de la categoría de bipedestación sin dificultad. 
 
Tabla Nº2.7: Actividad postural en las secuencias de movimiento. Marcha. 
 
MARCHA Observación 1 Observación 8 
No lo hace 8 5 
C/Dificultad y asistencia 3 2 
C/Dificultad y compensación 4   
C/Asistencia y compensación 5 1 
C/Compensación 3 7 
C/Asistencia 1 5 
S/Dificultad y compensación 4 4 
S/Dificultad 2 6 
 
Finalmente, con respecto a la marcha se puede observar que en la primera 
evaluación, 8 pacientes no podían realizarla, sólo 2 lo hacían sin dificultad y los 
restantes 20 marchaban con diversos grados de dificultad, asistencia y compensación, 
ocupando cada categoría en proporciones semejantes. En la observación final, 5 
pacientes continuaban sin poder marchar, 6 alcanzaron la marcha sin dificultad, con un 
aumento marcado de los pacientes que lo hacían con compensación o asistencia. Los 
restantes valores no mostraron cambios significativos. 
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Variables XV-XVI: Reacciones de equilibrio y reacciones de enderezamiento 
 
El gráfico Nº18 muestra la evolución del equilibrio de tronco de acuerdo a lo 
reflejado en las evaluaciones inicial y final. 
 
 
 
 
De acuerdo a lo señalado, la octava observación denota que los pacientes que 
mostraron equilibrio estable en la posición bípeda desde el inicio, no reflejaron 
regresión, manteniendo dicho equilibrio a lo largo de todo el seguimiento. De los 
pacientes que presentaban inestabilidad en la primer evaluación, el 89% evolucionó 
favorablemente hacia un equilibrio estable, mientras que el porcentaje restante, 11%, 
continuo manifestando inestabilidad en bipedestación. 
Con respecto al equilibrio de tronco en posición sedente, la cual no se encuentra 
representada en el gráfico, la primera observación indicó que el 30% de los individuos 
presentaba inestabilidad en dicha posición, constituido el porcentaje restante por 
pacientes que desde el inicio fueron estables. El último examen mostró claramente la 
evolución favorable de la totalidad de la muestra, que presentó estabilidad de tronco 
en posición sedente. 
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Variable XVII: Presencia de edema en miembro superior afecto 
 
Al inicio de las observaciones, el 53% del total de la muestra manifestaba la 
presencia de un edema blando de mano, el 7% un edema duro, y el porcentaje 
restante no presentaba edema. Al final de los exámenes, se denotó el incremento de 
pacientes que no presentaban edema, y una disminución consecuente de pacientes 
con edema, tanto de tipo blando como duro. 
 
 
 
Variable XVIII: Sensibilidad 
La evaluación de la 
sensibilidad arrogó 
iguales valores a lo largo 
de todo el seguimiento, 
por lo que se muestran 
los mismos en el 
siguiente gráfico, el cual 
indica que el 80% de los 
pacientes presentaba 
disminución de la 
sensiblidad, el 7% un 
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aumento, el 3 % la pérdida total de la sensibilidad y el 10% restante no presentaba 
alteración. 
 
Variable XIX: Movilidad pasiva por segmento 
 
El gráfico Nº 21 muestra la movilidad pasiva de escápula en las observaciones 
inicial y final.  
 
 
 
De aquellos pacientes que presentaban retracción escapular durante la primera 
evaluación, la mitad continuó presentándola mientras que la mitad restante de los 
individuos dejó de tenerla. Quienes desde un comienzo no mostraron alteraciones en 
la movilidad pasiva, no las tuvieron a lo largo de todo el tratamiento. 
En cuanto a la movilidad pasiva de hombro, se puede observar no hubo 
variaciones en quienes tenían limitación articular, por tratarse en todos los casos de 
una limitación estructural, mientras que el total de los pacientes que presentaban 
retracción en el primer examen, pasaron a no tener ninguna alteración en el último. 
Quienes no mostraban alteraciones en la movilidad pasiva desde un comienzo, no lo 
hicieron en ninguna de las evaluaciones realizadas. 
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Variable XX: Dolor 
 
El gráfico Nº22 muestra la evolución del dolor como otro condicionante del 
tratamiento. 
 
De la observación se desprende que de aquellos pacientes que referían dolor 
leve durante el primer examen, sólo el 10% continuo manifestándolo, mientras el 90% 
restante, dejó de hacerlo, es decir, culminó las evaluaciones sin presencia de dolor. De 
los individuos que presentaban dolor de tipo moderado, el 58% evolucionó a un dolor 
de presentación leve, el 33% dejó de presentar el síntoma, mientras que 8% no 
presenció cambio. Finalmente, de los pacientes que en una primera instancia indicaron 
la presencia de un dolor severo, se encasillaron bajo las dos categorías restante 
durante el último examen, en proporciones semejantes. 
 
Variable XXI: Trofismo muscular 
En referencia al trofismo 
muscular, el 50% de los 
pacientes presentaba un 
trofismo normal, el 47% una 
disminución y el porcentaje 
restante, representado por un 
solo paciente, un aumento, 
dato no representativo con 
respecto a las conclusiones 
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que relacionan la patología con las alteraciones del trofismo. 
 
Variable XXII: Tono muscular 
 
Con respecto al tono 
muscular, los datos arrojados 
por el gráfico Nº24 muestran 
que el 90% de los pacientes 
presentaban espasticidad y 
el 10% faltante, flaccidez, lo 
cual indica que la totalidad 
de la muestra presentaba 
alteración del tono muscular, 
con una significación 
marcada a favor de un 
aumento del tono. 
 
Variable XXIII: Reflejos Patológicos 
 
El gráfico Nº25 
señala que los 
pacientes que no 
presentaban reflejos 
patológicos al inicio 
de las 
observaciones, 
continuaron sin la 
presentación de los 
mismos a lo largo de 
todo  el seguimiento, 
mientras que de 
aquellos pacientes 
hemipléjicos que durante el primer examen revelaban dichos reflejos, sólo el 50% 
continuó con presencia de reflejos patológicos, el porcentaje restante dejó de 
manifestarlos. 
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Variable XXIV: Reacciones asociadas 
 
En relación con las 
reacciones 
asociadas y al igual 
que en el caso 
anterior, los 
pacientes que no 
presentaban las 
reacciones 
mencionadas 
durante el primer 
examen, no lo 
hicieron durante 
todo el transcurso 
de las evaluaciones, mientras que de aquellos hemipléjicos que manifestaron 
reacciones asociadas al inicio, el 83% continuo manifestándolas y el porcentaje 
restante, mostró la desaparición de las mismas durante la octava observación. 
 
Variable XXV: Amplitud articular del hombro afecto 
 
Los gráficos Nº27, 28 y 29 grafican la evolución goniométrica de los movimientos 
normales del hombro en todos los grados de libertad de la articulación, a través del 
promedio en grado de la amplitud de movimiento durante todo el seguimiento de las 
evaluaciones. De esta manera se puede reflejar como cada uno de los movimientos, 
en el promedio general de todos los pacientes, aumenta su amplitud de rango, a 
excepción de la aducción que permanece constante, a razón de ser uno de los 
movimientos facilitados por el patrón típico de presentación en los hemipléjicos 
espásticos y por lo tanto, no presentar limitación desde el inicio.  
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Variable XXII: Tono muscular (Anexo al gráfico Nº 24) 
 
Tabla 3: Tono muscular (Escala de Ashworth) 
Las tablas siguientes explican la evolución observada en el tono muscular a 
partir de la evaluación inicial y final. 
 
Tabla 3.1: Tono muscular de miembro superior izquierdo 
 
MSI 
Observación 8   
0 1 2 Total 
Observación 1 
0 21     21 
1   4   4 
2   2 1 3 
3     2 2 
Total   21 6 3 30 
 
De acuerdo a lo observado en la evaluación 1, el mayor número de pacientes se 
encontraba comprendidos por quienes no presentaban aumento del tono de nombrado 
miembro superior (categoría 0), los cuales no mostraron aumento del tono 
posteriormente. Quienes tenían un ligero aumento del tono (categoría 1) no 
presentaron cambios. Quienes poseían un incremento moderado del tono (categoría 2) 
evolucionaron a una categoría inferior, 1, lo cual indica la disminución del tono, al igual 
que quienes mostraban un incremento marcado del tono (categoría 3), los cuales 
descendieron una categoría de igual manera. 
 
Tabla 3.2: Tono muscular de miembro superior derecho 
 
MSD 
Observación 8   
0 1 2 Total 
Observación 1 
0 12 12 
1 10 10 
2 6 1 7 
3 1 1 
Total   12 16 2 30 
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El mayor número de pacientes no presentaba aumento del tono, seguidos por 
aquellos que mostraron, tanto en la primera como en la última observación, un ligero 
aumento del tono, y finalmente quienes presentaban un incremento moderado del 
tono, los cuales en la última observación decrecieron una categoría infiriendo una 
disminución del mismo. La categoría 3, presente en la primera evaluación, dejó de 
observarse en la octava a razón de haber evolucionado dicho paciente a la categoría 
número 2. 
 
Tabla 3.3: Tono muscular de miembro inferior izquierdo 
 
MII 
Observación 8   
0 1 2 Total 
Observación 1 
0 21 21 
1 2 4 6 
2 3 3 
Total   23 4 3 30 
 
La tabla muestra un elevado porcentaje de pacientes que no presentaban 
aumento del tono, seguidos por aquellos que mostraban un ligero aumento, de los 
cuales se denota que la mitad de quienes constituían la categoría en el primer 
examen, dejaron de presentar aumento del ton en la octava, y finalmente se sumaron 
a esta ultima pacientes provenientes de categorías superiores, quienes mostraron una 
evolución favorable. La categoría 2 no presenta modificaciones. 
 
Tabla 3.4: Tono muscular de miembro inferior derecho 
 
MID 
Observación 8   
0 1 Total 
Observación 1 
0 20 20 
1 2 8 10 
Total   22 8 30 
Nuevamente el mayor porcentaje de pacientes está conformado por quienes no 
presentan aumento del tono en dicho miembro, seguidos sólo por la categoría número 
1, constituida en primera instancia por 10 pacientes de los cuales 2 evolucionaron a la 
categoría 0, y los restantes permanecieron presentando un aumento ligero del tono. 
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Con el objetivo de realizar un protocolo de evaluación en pacientes hemipléjicos 
con síndrome de hombro doloroso, se abarcaron los siguientes temas, establecidos en 
la ficha kinésica propuesta al final de las conclusiones referidas a la evaluación. 
Los datos personales del paciente revelaron que el sexo predominante fue el 
sexo masculino, en un 63%, con respecto al femenino, el 37% restante, de una 
muestra total de 30 (treinta) individuos. 
De la relación existente entre la edad y el sexo, se desprende que con respecto 
al género femenino, las edades oscilaron entre los 40 y 79 años, con un promedio de 
58 años, y una concentración mayor de mujeres comprendida entre los 40 y 55 años 
de edad. El sexo masculino arrojó un promedio de edad de 63 años, con un rango 
comprendido entre los 43 y 84 años, y una concentración mayor entre la edad mínima 
y los 62 años. En ambos géneros, se presentaron valores extremos correspondientes 
a sólo un paciente en cada caso, datos no representativos en la implicancia de la edad 
con respecto a la incidencia de la patología. La relación entre el sexo y el tipo de 
accidente cerebrovascular denotó que en el género femenino, la mayor parte de la 
muestra presentó un episodio de tipo hemorrágico, mientras que en los individuos del 
sexo masculino, los porcentajes se invierten, siendo por una clara diferencia, mayor el 
número de pacientes que presentaron un evento de tipo isquémico en relación con 
quienes tuvieron una presentación de tipo hemorrágica. La afección del hemicuerpo de 
acuerdo al tipo de ACV, mostró en ambos tipos, isquémico y hemorrágico, ser más 
frecuente en el hemicuerpo derecho, con una mayor significación en los ACV 
isquémicos. Con referencia a la etapa del ACV de acuerdo al tipo, los porcentajes 
muestran la trascendencia de la etapa espástica con respecto a las etapas fláccida y 
de sinergia, que en proporciones semejantes muestran estar constituidas por entre el 
18 y 21%, ACV hemorrágico e isquémico respectivamente, dejando el porcentaje 
restante de ambos tipos de ACV englobado en la etapa primeramente mencionada. De 
acuerdo a los datos obtenidos con respecto a la fecha del ACV y el tiempo trascurrido 
desde esa fecha hasta la realización de la primera evaluación realizada en el trabajo, 
se deduce la existencia de un tiempo mínimo de 2 meses, un máximo de 84 meses, 
con una mayor concentración desde el tiempo mínimo hasta los 6 meses. Referido al 
tiempo trascurrido desde el comienzo del tratamiento una vez inserto en la institución a 
la fecha de la primera evaluación, se desprende un rango de datos que va desde los 
20 días a los 75 meses; la mayor concentración de pacientes se encuentra englobada 
en un período que alcanza un máximo de 4 meses, habiendo comenzado el 
tratamiento el 97% del total de la muestra, con un máximo de 13 meses previos a la 
realización de la primera evaluación. De la relación existente entre las fechas del ACV 
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y la fecha de ingreso al tratamiento se desprende un mínimo tiempo que corresponde 
a un paciente cuyo lapso de tiempo entre el episodio cerebrovascular y el inicio de la 
rehabilitación se aproxima a los 15 días, mientras que el tiempo máximo alcanza los 
12 meses luego del ACV. En referencia a la evaluación del paciente al ingreso, se 
puede señalar que el mayor porcentaje de pacientes durante la primera observación lo 
constituyeron quienes realizaban marcha con asistencia externa, utilizando trípode o 
andador, seguidos por quienes marchaban de forma independiente, y finalmente 
quienes requerían de la custodia de otra persona, sin haber pacientes que ingresaran 
marchando de manera semi-independiente, es decir, aquellos individuos que 
marcharan de forma independiente alternando con alguna de las otras categorías, 
evolucionando finalmente, en la octava observación, el mayor porcentaje de individuos 
a la categoría de marcha independiente, seguidos por quienes marchan asistidos por 
un elemento externo, quienes realizan marcha semi-independiente y sólo un paciente 
que continuo requiriendo de custodia de otra persona para realizar la marcha. La 
ubicación temporo-espacial en respuesta a órdenes complejas muestra tanto en la 
primera como en la octava observación que permanecieron invariables, determinando 
que los pacientes que respondieron a ordenes complejas lo hicieron durante todo el 
tratamiento y las evaluaciones correspondientes. En referencia a la ubicación temporo- 
espacial en respuesta  a órdenes simples, del total de pacientes que respondían a 
dichas órdenes en la primera evaluación, el 79% comenzó a responder a órdenes 
complejas en la octava observación, lo cual determina una evolución favorable, 
quedando un porcentaje del 21% de la muestra total que permaneció respondiendo a 
órdenes simples. Con respecto a la relación existente entre la ubicación temporo- 
espacial y las alteraciones del lenguaje, la primera evaluación mostró de que quienes 
respondían a  ordenes complejas, el 97%, no presentaba alteraciones del lenguaje. De 
la evolución se desprende que se agregaron a dicha categoría los pacientes que 
presentaban afasia de expresión y disartria, quedando englobados en la respuesta a 
órdenes simples, los pacientes que presentaban afasia mixta y de expresión, 
mostrando la influencia del lenguaje en la respuesta de los pacientes a las consignas 
solicitadas en cada sesión. Haciendo referencia a las alteraciones gnósico- práxicas 
desde la mayor a la menor complejidad, se puede indicar que quienes presentaban 
alteraciones en la articulación del movimiento, negligencia, alteraciones en el esquema 
corporal y podían reconocer los movimientos durante la primera observación, ya no 
existían bajo la misma categoría en la última, al igual que quienes podían reconocer 
los movimientos pero presentaban negligencia y alteración del esquema corporal; el 
número de pacientes que presentaba alteraciones en la articulación del movimiento, 
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negligencia y alteraciones del esquema corporal se redujo notablemente, de 7 a 1, 
mientras que la única categoría que permaneció constante fue la de aquellos 
pacientes con negligencia y reconocimiento de los movimientos. Finalmente, y 
conforme al descenso del número de pacientes en las recién mencionadas 
clasificaciones, queda mencionar aquellas en las cuales se produjo el efecto inverso 
de ascenso, correspondiente a los pacientes que evolucionaron favorablemente en 
alguna de las características evaluadas; se produjo un incremento de aquellos 
individuos que sólo presentaban negligencia, negligencia y alteraciones del esquema 
corporal y finalmente de quienes dejaron de tener alteraciones gnósico- práxicas, 
pasando de un número de 5 a 7 pacientes. La evolución de la actitud postural tronco- 
cabeza mostró que el 47% de los pacientes que presentaba actitud asimétrica en la 
primera observación, durante la evaluación final presentaba actitud simétrica, lo cual 
indica que todos lograron la simetría. La actitud postural tronco- miembros superiores 
(MMSS) mostró en la primera observación una asimetría por parte de cada uno de los 
pacientes; la evolución muestra que el 67% continuo con asimetría, mientras que le 
porcentaje restante logró la simetría. Finalmente la actitud postural- miembros 
inferiores (MMII) muestra que el 13% de los pacientes que tenían simetría durante la 
primera observación, alcanzó el 53% durante la evaluación final. En cuanto a la 
actividad postural en las secuencias de movimiento, se analiza la evolución del rolado 
el cual no era realizado por a mayoría de los pacientes durante la primera evaluación, 
mientras la evolución determina su realización, salvo en 5 (cinco) casos, mostrando la 
mayor o menos dificultad en su ejecución; la evolución de la sedestación denotó su 
realización sin dificultad en todos los casos al final de las observaciones; las 
actividades de cuadrupedia, arrodillado y semi- arrodillado mostraron resultados 
comparativamente semejantes, un gran porcentaje no realizaba ni realizó finalmente 
dichas actividades, y quienes pudieron conseguir su ejecución lo hicieron con cierto 
grado de dificultad, asistencia o compensación; la semejanza en los resultados se 
explica a razón de la consecusión que requieren dichas acciones, puesto que se debe 
lograr en primera instancia la cuadrupedia para alcanzar la posición de arrodillado y 
semi- arrodillado de acuerdo a una secuencia de movimiento normal; el hecho de que 
varios pacientes no hayan logrado su ejecución encuentra su justificación en que 
muchos de los mismos tenían edad avanzada, por lo que no fue objetivo del 
tratamiento alcanzar una actividad que no fuera a serles funcional en la vida diaria; la 
bipedestación fue alcanzada al final del trabajo por todos los pacientes, siendo 
creciente el número de los mismos que no sólo alcanzaron su realización sino que 
también lo hicieron sin dificultad; la marcha, como última actividad en la secuencia de 
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movimiento, mostró resultados repartidos entre todas las categorías, siendo posible 
con compensación, asistencia y/o dificultad, quedando 5 (cinco) pacientes sin poder 
realizarla. Con respecto al equilibrio de tronco, la octava observación denota que los 
pacientes que mostraron equilibrio estable en la posición bípeda desde el inicio, no 
reflejaron regresión, manteniendo dicho equilibrio a lo largo de todo el seguimiento. De 
los pacientes que presentaban inestabilidad en la primer evaluación, el 89% 
evolucionó favorablemente hacia un equilibrio estable, mientras que el porcentaje 
restante, del 11%, continuo manifestando inestabilidad en bipedestación; con respecto 
al equilibrio de tronco en posición sedente, la primera observación indicó que el 30% 
de los individuos presentaba inestabilidad en dicha posición, constituido el porcentaje 
restante por pacientes que desde el inicio fueron estables. El último examen mostró 
claramente la evolución favorable de la totalidad de la muestra, que presentó 
estabilidad de tronco en posición sedente. La presencia de edema en mano, es uno de 
los condicionantes del tratamiento que debe ser claramente evaluada y registrada; 
durante la primera evaluación el 60% de los pacientes presentaba edema en la mano 
pléjica, 53% de tipo blando, 7% duro; al final de las mismas el 77% no presentaba 
edema. El seguimiento durante las 8 (ocho) evaluaciones mostró una invariabilidad en 
la sensibilidad, la cual mostró que el 80% presentaba una disminución de la 
sensibilidad, un 7% un aumento, una bolición total el 3% mientras que el porcentaje 
restante no tenía alteración de la sensibilidad. La movilidad pasiva de escápula es uno 
de los referentes determinantes de una alineación normal, necesaria para impedir uno 
de los facotres predisponentes de hombro doloroso; de aquellos pacientes que 
presentaban retracción escapular durante la primera evaluación, la mitad continuó 
presentándola mientras que la mitad restante de los individuos dejó de tenerla. 
Quienes desde un comienzo no mostraron alteraciones en la movilidad pasiva, no las 
tuvieron a lo largo de todo el tratamiento; en cuanto a la movilidad pasiva de hombro, 
se puede observar que no hubo variaciones en quienes tenían limitación articular, por 
tratarse en todos los casos de una limitación estructural, mientras que el total de los 
pacientes que presentaban retracción en el primer examen, pasaron a no tener 
ninguna alteración en el último. La evolución del dolor muestra que de aquellos 
pacientes que referían dolor leve durante el primer examen, sólo el 10% continuo 
manifestándolo, mientras el 90% restante dejó de hacerlo, es decir, culminó las 
evaluaciones sin presencia de dolor. De los individuos que presentaban dolor de tipo 
moderado, el 58% evolucionó a un dolor de presentación leve, el 33% dejó de 
presentar el síntoma, mientras que 8% no presenció cambio. Finalmente, de los 
pacientes que en una primera instancia indicaron la presencia de un dolor severo, se 
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encasillaron bajo las dos categorías restante durante el último examen, en 
proporciones semejantes; estos datos permiten determinar la mejora del síndrome 
más allá de la implicancia de la patología de base. Al igual que en la evaluación de la 
sensibilidad, el trofismo muscular no presentó variaciones a lo largo de todo el 
seguimiento, presentando la mitad de los pacientes un trofismo normal, y el porcentaje 
restante una disminución del trofismo como consecuencia de la falta de movilidad 
dolor- dependiente. La alteración del tono muscular se hizo presente en todos los 
pacientes, siendo significativamente superior el porcentaje de pacientes con 
espasticidad, seguidos por un porcentaje mínimo de pacientes con flaccidez. La 
evolución de los reflejos patológicos, denominados conceptualmente de esta manera 
para representar la presentación de los mismos en un período que no se corresponde 
con el desarrollo e integración cerebral normal, indica que la mitad de los pacientes 
que los presentaban, Hoffman en su mayoría,  al final de las evaluaciones dejaron de 
tenerlos. La valoración de las reacciones asociadas indica una evolución favorable del 
17% de aquellos individuos que tenían dichas reacciones al inicio. La evaluación 
goniométrica permite medir los grados de movimiento de la articulación del hombro y 
corroborar la limitación existente como consecuencia del síndrome de hombro 
doloroso o bien limitaciones estructurales marcadas al hablar de la movilidad pasiva 
por segmento. Todos los movimientos mostraron una evolución favorable, con 
aumento progresivo en la gradación, a excepción de los movimientos de aducción y 
rotación interna que no mostraron significativos cambios a razón de ser dos de los 
movimientos facilitados por el patrón típico de presentación en los hemipléjicos 
espásticos y por lo tanto, no presentar limitación desde el inicio. Si bien al analizar el 
tono muscular se observa que no existieron variaciones en cuanto a la presencia del 
aumento o disminución del mismo, la gradación del tono se puede establecer por 
medio de la escala elegida, escala de Ashworth, la cual deteminó pequeñas 
modificaciones del tono de acuerdo al lado pléjico, en disminución, y reveló no haber 
aumento del mismo con el paso de las sesiones de tratamiento. 
Concluyendo con los datos obtenidos de la evaluación, se deben recalcar los 
siguientes puntos: 
 La importancia de la realización de una valoración completa en cada una 
de las sesiones de tratamiento, lo cual permite establecer no sólo los 
objetivos a alcanzar de acuerdo a lo evaluado, sino también identificar a 
evolución en cada instancia del paciente, fundamental para determinar el 
progreso del tratamiento aplicado y en vistas de no haber una evolución 
favorable, su modificación. 
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 La relevancia del registro de datos evaluados por parte de cada una de 
las terapias realizadas, brindando información detallada sobre las 
modificaciones de cada parámetro establecido en la ficha. Registrar la 
evolución permite dar conocimiento continuo de cada deficit sobre el cual 
se debe trabajar y cada potencial remanente con el cual contamos para el 
tratamiento, además de dejar constancia del trabajo como kinesiologos 
para posibles consultas por parte de otro profesional del equipo, teniendo 
en cuenta otro punto clave, el trabajo interdisciplinario. 
 El rol del kinesiologo como rehabilitador, incluyendo no sólo la aplicación 
del tratamiento oportuno, sino también considerando su función como 
evaluador, puesto que ningun tratamiento es eficaz sin contar primero 
con una evaluación de tal tipo. 
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Habiendo concluido con los detalles requeridos para una evaluación en pacientes 
hemipléjicos con sindrome de hombro doloroso, se propone el siguiente protocolo de 
evaluación:  
 
EVALUACIÓN………………………………….............Fecha: __/__/_____ 
 
Apellido y Nombres:……………………………………………………………………... 
 
Edad:  …………………………………… Sexo:………………………………… 
 
Ocupación:………………………………………………………………………………... 
 
Fecha del ACV: __/__/____    Fecha de Ingreso:__/__/___ 
 
Tipo de ACV:  Hemorrágico 
   Isquémico 
 
Hemicuerpo afectado:  Derecho  Izquierdo 
 
Etapa de ACV:   Flácida 
    Espástica 
    De sinergia 
 
Al ingreso el paciente: 
  Realiza marcha:  
 
   Independiente  
     
Semi- independiente 
     
   Con asistencia externa 
     
Con custodia de otra persona 
 
Observaciones:……………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………. 
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  Ingresa en silla de ruedas: 
 
   Autopropulsa la silla de ruedas 
 
   Es asistido por otra persona 
 
Observaciones:……………………………………………………….………………….
…………………………………………………………………………………………………….
………................................................................................................................................ 
 
Ubicación temporo- espacial: 
 
  Responde órdenes simples                   Responde órdenes complejas 
 
Alteraciones del lenguaje: 
 
  Afasia de expresión     Afasia mixta 
 
  Afasia de comprensión                       Disartria 
 
  
Alteraciones Gnósico- Práxicas 
  
  Tiene alteraciones de la articulación del movimiento 
 
  Puede reconocer los movimientos 
 
  Presenta negligencia 
 
  Presenta alteración del esquema corporal 
 
Actitud postural: 
POSTURA DE TRONCO SIMÉTRICA ASIMÉTRICA 
Tronco- cabeza   
Tronco. MMSS   
Tronco- MMII   
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Actividad postural en las secuencias de movimiento: 
 
Act. Integradas C/Dificultad S/Dificultad C/Asistencia C/Compensación 
Rolado     
Sedestación     
Cuadrupedia     
Arrodillado     
Semi- arrodillado     
Bipedestación     
Marcha     
 
Equilibrio de tronco: 
 
   Sentado  Estable  Inestable 
 
   Parado  Estable  Inestable  
 
 
MIEMBROS SUPERIORES (lado afectado) 
 
Edema: duro- blando.  
 
 Ubicación:………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………… 
 
Sensibilidad: 
 
Ubicación Hipoestesia Hiperestesia Anestesia Disestesia 
Superficial     
Profunda     
Otras     
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Movilidad pasiva por segmento (lado afectado) 
 
 Limitación articular Retracción músculo- tendinosa 
Escápula   
Hombro   
Codo   
Muñeca   
MCF   
IFP   
IFD   
 
Otros condicionantes del tratamiento: 
 
Dolor Leve Moderado Severo 
Intensidad    
Localización    
 
Trofismo muscular/ 
ubicación 
Hipotrofia Hipertrofia Atrofia 
    
    
    
 
Tono muscular Espasticidad Rigidez Flaccidez 
    
 
Reflejos patológicos   SI  NO   
      
¿Cuáles?...........................................................................................................................
.......................................................................................................................................... 
 
 Reacciones asociadas:   SI   NO 
 
 Observaciones:…………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………… 
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Planilla anexa a la evaluación: 
 
GONIOMETRÍA 
 
Miembro superior afectado:  D  I 
 
Movimiento/Articulación F E ABD ADD RE RI 
Hombro       
 
 
Miembro superior sano:  D  I  
 
Movimiento/Articulación F E ABD ADD RE RI 
Hombro       
 
TONO MUSCULAR** 
MSI  MSD  MII  MID 
 
0: No aumento del tono 
1: Ligero aumento del tono 
2: Incremento moderado del tono. Se completa el arco de movimiento. 
3: Incremento marcado. Difícil completar el arco. 
4: Contractura permanente con fijación en flexión o extensión 
 
** Escala de Ashworth. Fuente: Ashworth B. Preliminary trial of carisoprodol in 
multiple sclerosis, Practitioner 1964;192:540-542.  
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Con el objetivo establecido de realizar un protocolo de tratamiento por medio de 
los abordajes directo e indirecto, se desarrollaron las siguientes pautas terapeuticas. 
Para fijar un programa de cuidados posturales se comenzó en principio por 
modificar la posición del paciente en la silla y la cama, con el fin de que toda la 
actividad y los eventos interesantes ocurran por el lado hemipléjico, de manera que el 
paciente este continuamente incentivado a girar la cabeza hacia ese lado y el lado 
hemipléjico se vea empujado a reaccionar y recibir aferencias durante toda la sesión, y 
mientras permanezca en su habitación o lugar de elección, durante todo el día. La 
colocación del paciente en la cama comezó, al inicio, a cambiarse cada un intervalo de 
2 a 3 horas hasta que, mas adelante, el paciente fue capaz de girarse por si mismo y 
se pudieron alargar los intervalos de tiempo hasta alcanzar la rutina normal. El 
decúbito sobre el lado pléjico, el más importante de incorporar desde el inicio, se 
realizó elongando la totalidad de ese lado para conseguir la disminución del tono y 
dejar el miembro más hábil libre para la realización de dibersas tareas; se hizo 
hincapié en la protracción de la escápula para disminuir la espasticidad del patrón 
flexor y evitar el dolor de hombro consecuente. El decúbito sobre el lado sano, mostró 
ser el más complejo y presentó diversas dificultades necesarias a tener en cuenta; las 
sesiones mostraron ser fundamental el hecho de colocar el miembro superior pléjico 
elevado 90º, respetando siempre la protracción de la escápula. El decúbito supino, 
posición frecuente, mostró ser la posición en donde se manifiesta la mayor actividad 
refleja anormal debido a la influencia de los reflejos tónico cervical y laberíntico; para 
lograr la posición idónea, se mostró ser necesario la colocación de almohadas debajo 
de todo el lado pléjico, haciendo hincapié por debajo de la escápula. Concluyendo, se 
desprende de los decúbitos la necesidad de colocar el lado pléjico elongado y respetar 
la protracción de la escápula, en referencia la hombro doloroso, asi como evitar la 
acentuación de cada una de las posiciones que contituyen en patrón espástico 
caracteristico, presentando el paciente espasticidad o bien flaccidez. Con respecto a la 
colocación del paciente en la silla, los datos recogidos muestras la importancia del 
adelantamiento del tronco, evitando que éste colapse hacia atrás, así como el empleo 
de una tabla situada por delante para elevar el miembro pléjico y dejar que repose 
sobre ella, elementos requeridos tanto para una silla común como para situar al 
paciente en una silla de ruedas. El manejo autónomo de la silla de ruedas mostró ser 
una experiencia positiva para los pacientes que requirieron de su empleo, por lo que 
resultó necesaria la correcta enseñanza  del método de propulsión para evitar el 
aumento de tono del lado pléjico; de los resultados se dedujeron las pautas de 
adelantamiento del tronco durante el avance así como la ayuda del miembro inferior 
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sano, teniendo correctamente entreladados ambos miembros superiores, o bien 
ayudandose sólo con le miembro superior sano pero respetando la correcta colocación 
del miembro superior afecto. 
Para elaborar un programa de ejercicios en diversas posiciones, el tratamiento 
debió iniciarse con el trabajo de transferencias, lo cual significó un paso derterminante 
para el manejo del paciente. Si bien el tratamiento se funda en un programa abocado 
al sindrome de hombro doloroso, el paso de las sesiones mostró la importancia del 
trabajo sobre la patología de base, por ser la causa de la aparición del sindrome y por 
los resultados mostrar que un tratamiento integrador es el abordaje necesario para la 
resolución de la misma. Los ejercicios de normalización del tono postural fueron el 
primer paso para lograr la movilidad selectiva posterior. En aquellos pacientes que 
presentaban dolor como condicionante del tratamiento, la elección fue el tratamiento 
indirecto en primera instancia, lo cual mostró brindar mayor confianza por parte del 
paciente, por un lado, y corrigió factores necesarios para la correcta manipulación del 
hombro doloroso. El reentrenamiento de las reacciones de equilibrio y enderezamiento 
mostró lograr la estabilidad del paciente en diversas posiciones, además de conseguir 
una normalización del tono, en dismunición en los pacientes espasticos, en 
regularización en los pacientes con flaccidez. La activdad selectiva del miembro 
superior afecto, realizada desde el inicio y respetando al regla del no dolor, mostró 
resultados positivos reflejados en el aumento progresivo de la amplitud de movimiento 
y el acercamiento al movimiento más normal. El trabajo de movilidad pasiva y 
posteriormente la incorporación activa del paciente consiguió patrones de movimiento 
normales, coordinación, el aumento de la propiocepción, y permitió corregir la mano 
edematizada característica del sindrome. En aquellos pacientes con alteraciones del 
lenguaje, el trabajo con elementos que permitieran visualizar los movimientos 
normales, consiguió trabajar sobre las alteraciones gnósico- práxicas, necesarias para 
la incorporación del miembro pléjico olvidado por la sobre asistencia compensatoria 
caracteristica del miembro sano. Conforme disminuyó el dolor, el tratamiento directo 
sobre el hombro consiguió ganar movilidad e incorporarlo como unidad funcional al 
programa de ejercicios. En cada fase y en cada una de las sesiones se visualizó la 
conveniencia de adaptar cada ejercicio a una actividad integrada, observando el 
reaprendizaje de las secuencias de movimiento normales o más normales, así como 
brindando un objetivo funcional al paciente cada sesión, que estimule su realización y 
permita fijar un nuevo patrón de movimiento. Con el progreso de cada sesión, las 
evaluaciones mostron la infleuncia del factor miedo en los pacientes como 
condicionante de la normalización del tono, permitiendo el paso de las mismas 
Conclusiones 
 116 
alcanzar obejtivos concretos y disponiendo a cada paciente a un nuevo objetivo de 
mayor complejidad. 
Concluyendo con los resultados mencionados respecto del tratamiento, se 
pueden establecer los siguientes puntos clave: 
 Los resultados muestran la importancia de una valoración completa que 
permita registrar la evolución de cada paciente a lo largo del tratamiento. 
 La importancia del concepto que establece que la evaluación y el 
tratamiento no son divisibles, sino simultáneos y deben valerse el uno del 
otro. 
  El tratamiento en pacientes neurológicos, hemipléjicos en este caso, no 
debe ser un programa de ejercicios organizados y reptidos en secuencia 
sino una secuencia de movimientos que capacitan al paciente para una 
función real, y que en cada sesión debe buscarse la rehabilitación de una 
función, puesto que este concepto engloba e integra cada uno de los 
parámetros evaluados y permite ganar cada uno de los objetivos 
propuestos.  
 Finalmente el concepto de que la función es lo que impulsa el deseo de 
moverse, y ése deseo la base del movimiento. 
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En referencia a lo conluido, se propone el siguiente protocolo de tratamiento: 
 
PROTOCOLO DE TRATAMIENTO 
 
Primera semana 
 
El objetivo, luego de realizada la primera evaluación, es observar la respuesta 
del paciente a cada uno de las consignas constatando que tan dispuesto a está a 
realizar lo pedido, si comprende de qué estamos hablando, si es más fácil realizarlo 
nosotros mismos o con él, si presenta miedo e inseguridad, y si el dolor es un 
condicionante que no permite desde el inicio trabajar determinados patrones de 
movimiento. 
Para dar inicio con el plan terapéutico en primer lugar es necesario comenzar a 
orientar al paciente sobre el correcto posicionamiento en la cama, en la silla y en la 
silla de ruedas, dejando planteado un programa de cuidados posturales válido tanto 
para el paciente como para los familiares o personas que estén a cargo del mismo. 
Recordarle y mostrarle la forma de realizarlo puede requerir numerosas repeticiones 
pero es importante tomarse el tiempo necesario.  
 
  
   
 
   Fuente: www.inscorbnc.com/accidentecerebrocascular 
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 u en te
 
Fuente: Downie, CASH. Neurología para fisioterapeutas. Editorial médica panamericana. 
4ªEdición, Año 2008, p.223-225 
 
Se trabajará sobre equilibrio de tronco en sentado, con el objetivo de movilizar la 
escápula y trabajar sobre la retracción muy posiblemente presente. Si los valores del 
paciente así lo permitieran, se dará inicio al trabajo de lateralización y rotaciones de 
tronco activas, de no ser así, se harán pasivamente. Siempre es recomendable luego 
de todo ejercicio activo, la movilización pasiva de la unidad funcional trabajada. 
Conforme continúe la sesión se evaluará el comienzo del trabajo indirecto del hombro 
por medio de la escápula, valiéndose de elementos tales como el balón terapéutico, 
pelotas de goma, palo de elevación o con lo que se cuente en el lugar. Las primeras 
sesiones deben ser correctamente guiadas para favorecer la realización de patrones 
de movimiento normales o más normales. 
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Fuente: Downie, CASH. Neurología para fisioterapeutas. Editorial médica panamericana. 
4ªEdición, Año 2008, p.233 
 
Segunda semana 
 
Una vez realizada la segunda evaluación y ya conociendo cada déficit y 
potencial remanente del paciente, el objetivo es trabajar las partes fuertes con las que 
contemos para desde allí, y por medio de un tratamiento indirecto, fortalecer las partes 
débiles. Se seguirá haciendo hincapié en el trabajo de escápula y pelvis, pudiendo 
utilizar como técnica los patrones de movimiento de FNP (Facilitación Neuromuscular 
Propioceptiva).  
 
 
 
 
 
 
 
       Fuente: www.neuroafeic.com 
 
 
Se trabajará sobre la disminución de la tensión adversa del sistema nervioso 
para corregir la subluxación o mal alineamiento, de estar presente, a fin de lograr el 
control muscular activo. Se continuará con los ejercicios de tronco, teniendo en cuanta 
los ejercicios autoasistidos y asistidos de disminución del tono y siempre empleando 
técnicas y maniobras necesarias para normalizar el tono, antes y después de cada 
ejercicio.  
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Fuente: Downie, CASH. Neurología para fisioterapeutas. Editorial médica panamericana. 
4ªEdición, Año 2008, p.235-230 
 
En caso de ser posible, se comenzarán a trabajar consecutivamente las 
actividades integradas por medio de los cambios de decúbito, para dar independencia 
al paciente en las actividades de la vida diaria. 
 
Tercera semana 
 
Alcanzado el trabajo activo del paciente a través de las partes fuertes, el objetivo 
es comenzar a trabajar las zonas aledañas al hombro, a fin favorecer el aumento del 
rango de movilidad sin dolor. Se continuará con los patrones de escapula y pelvis por 
medio de las diagonales de movimiento de FNP.  
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Fuente: Downie, CASH. Neurología para fisioterapeutas. Editorial médica panamericana. 
4ªEdición, Año 2008, p.228 
 
Se realizarán trabajos de puente y ejercicios para reforzar abdominales 
irradiados desde estos mismos patrones y agregando los patrones de correspondencia 
de los mismos con los miembros superiores e inferiores, de acuerdo a los valores 
musculares que presente el paciente. Se hará hincapié en la estimulación de la 
actividad o el tono en los músculos estabilizadores próximos al hombro. Se movilizará 
el hombro en diagonales para conservar la máxima amplitud de movimiento pasiva 
libre de dolor.  
 
 
 
Fuente: Downie, CASH. Neurología para fisioterapeutas. Editorial médica panamericana. 
4ªEdición, Año 2008, p.229 
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Se recordará, una vez alcanzada dicha amplitud, la protección requerida durante 
los procedimientos rutinarios para evitar las lesiones del hombro vulnerable y no 
contrarrestar lo alcanzado hasta el momento. 
    
 
   Fuente: www.neuroafeic.com 
 
Cuarta semana 
 
Una vez conseguida la movilidad del hombro, pasivamente, es necesario 
continuar con la movilización de cada una de las unidades funcionales, que si bien se 
establecen desde el inicio y son fundamentales para determinar una correcta 
evaluación, en esta fase nos servirán de guía para observar que problemas nos 
impiden aún cumplir determinadas funciones, puesto que el objetivo de aquí en 
adelante, es darle funcionalidad a ese hombro móvil por medio de actividades que 
requieran de todo el cuerpo en su conjunto. De contar con valores necesarios se 
iniciará la secuencia de movimiento, partiendo del rolado, hasta conseguir la 
sedestación desde el decúbito y alcanzar la bipedestación. Se facilitará cada fase, 
teniendo principal importancia los contactos manuales.  
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Fuente: Downie, CASH. Neurología para fisioterapeutas. Editorial médica panamericana. 
4ªEdición, Año 2008, p.237 
 
De permitirse la marcha se iniciará, y en aquellos pacientes que marcharan 
hasta entonces se trabajará fuertemente en las correcciones para alcanzar una 
marcha más funcional. En los pacientes que continúen en silla de ruedas se estimulará 
el control activo de tronco a fin de lograr la siguiente fase, y se darán indicaciones para 
conseguir la mayor independencia en el manejo de la silla de ruedas. 
 
    
 
   Fuente: www.fernocas.com/movilización_enfermos/hemiplejía.htm 
 
Fuente: Downie, CASH. Neurología para fisioterapeutas. Editorial médica panamericana. 
4ªEdición, Año 2008, p.224 
 
Quinta a Octava semana 
 
El objetivo de esta fase es sumar complejidad a cada una de las actividades 
alcanzadas por el paciente, a fin de proponer desafíos que lo estimulen a superar cada 
sesión, o bien, si no es posible variar el desafío, lo acerquen a la función. Tener claro 
que los objetivos deben ser mensurables y alcanzables, si bien deben ser 
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estimulantes, por el paciente, debe ser uno de los pilares a seguir en estas instancias 
en la que la evolución puede marcar un futuro propicio para muchas actividades 
complejas que tal vez no se alcancen a corto plazo, o posiblemente no se alcancen. 
Se desarrollarán las actividades integradas a fin de proponer la realización de 
determinada actividad, como levantarse del suelo, girar en decúbito hacia los lados 
para alcanzar un elemento, cambiar de silla bipedestando correctamente, entrecruzar 
las piernas para atarse los cordones o colocarse el zapato, arrodillarse y elevar el 
brazo hasta alcanzar algo en lo alto, son algunas de las posibilidades.  
 
 
Fuente: Downie, CASH. Neurología para fisioterapeutas. Editorial médica panamericana. 
4ªEdición, Año 2008, p.223 
 
     
 
    Fuente: www.fisioterapia-rehabilitación.com 
 
Luego y antes de cada actividades se continuará movilizando el hombro y la 
escápula así como normalizando el tono en cada fase. Se profundizará sobre el 
trabajo de marcha, por medio de una asistencia externa o en paralelas de ser 
necesario, aumentando la complejidad a través de ejercicios propuestos 
simultáneamente y variando la superficie, subiendo escalones, marchando 
sosteniendo algún elemento como una pelota, picando la pelota, lanzando algún 
elemento, girando o bien agachándose para agarrar un objeto, de manera de trabajar 
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la estabilidad a la vez que se brinda independencia en las actividades de la vida diaria, 
que consisten no más que en estas simples tareas. 
 
 
 
  Fuente: www.fund-thomson.com.ar 
 
El progreso de las actividades y el protocolo propuesto, están establecidos de 
acuerdo a una progresión posiblemente alcanzable, lo cual no indica que todos los 
pacientes puedan cumplir con cada uno de los objetivos.  
Es necesaria la aclaración, hablando de pacientes neurológicos, por ser 
pacientes cuya lesión, localización, profundidad y evolución no es la misma, por lo que 
tampoco puede esperarse que respondan de igual manera. Las condiciones socio- 
económicas, la colaboración de las personas a su cargo, la estimulación del paciente, 
la edad, las expectativas de vida, la adherencia al tratamiento son factores 
determinantes en la evolución y no debe restarse importante a ninguno de ellos, al 
contrario, debe trabajarse con ellos.  
La visión global y el abordaje integrador del paciente en su conjunto, deben ser 
los pilares con los cuales debe manejarse el profesional a la hora de establecer un 
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tratamiento, y son todos estos condicionantes los que hacen que cada paciente sea 
uno y único, y por ende, cada tratamiento deba abocarse a ése paciente en particular. 
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Para el análisis de datos se empleo el Software estadístico XLSTAT 2011. 
 
Variable II: Sexo (Gráfico Nº1) 
 
SEXO Femenino Masculino 
Nº Pacientes 11 19 
% Pacientes 37% 63% 
 
Variables I-II: Edad y sexo (Gráfico Nº2) 
 
Estadística Femenino Masculino 
No. de observaciones 19 19 
Mínimo 40 43 
Máximo 79 84 
1° Cuartil 54 60 
Mediana 55 62 
3° Cuartil 71 67 
Media 59 63 
Desviación típica (n-1) 13 10 
Coeficiente de variación 0 0 
 
Variables VI-II: Tipo de ACV según Sexo (Gráfico Nº 3) 
 
TipoACV/Sexo Hemorrágico Isquémico Total 
Femenino 55% 45% 100% 
Masculino 26% 74% 100% 
Total 37% 63% 100% 
 
Variables VII-VI: Hemicuerpo afectado de acuerdo al tipo de ACV (Gráfico Nº 4) 
 
Tipo ACV/ Hem. Afectado Hemorrágicos Isquémicos 
Derechos 55% 79% 
Izquierdos 45% 21% 
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Variables VI-VIII: Etapa del ACV según Tipo de ACV  
 
Tipo ACV/ Etapa ACV Hemorrágicos Isquémicos 
Fláccida 9% 11% 
Espástica 82% 79% 
De Sinergia 9% 11% 
 
Variable IV: Fecha de ACV 
 
Estadística Tiempo ACV 
No. de observaciones 30 
Mínimo 2 
Máximo 85 
1° Cuartil 4 
Mediana 6 
3° Cuartil 19 
Media 16 
Desviación típica (n-1) 20 
Coeficiente de variación 1 
 
Variable V: Fecha de ingreso al tratamiento 
 
Estadística Tiempo Ingreso 
No. de observaciones 30 
Mínimo 0 
Máximo 75 
1° Cuartil 1 
Mediana 5 
3° Cuartil 11 
Media 13 
Desviación típica (n-1) 19 
Coeficiente de variación 1 
 
 
 
Anexo 
 132 
Variables IV-V: Fecha de ingreso al tratamiento en relación a la fecha del ACV 
(anterior al año)  
 
   
Tiempo ACV Tiempo Ingreso 
2 0,5 
2 0 
2 1 
3 1 
3 2 
3 2 
3 0,5 
4 3,5 
4 3 
4 1 
4 1 
4 1 
5 4 
5 2 
6 5 
6 4 
6 5 
8 6 
10 9 
12 8 
12 10 
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Variables IV-V: Fecha de ingreso al tratamiento en relación a la fecha del ACV 
(posterior al año) 
 
Tiempo ACV Tiempo Ingreso 
15 11 
20 8 
26 14 
29 27 
37 35 
45 44 
48 47 
54 51 
85 75 
 
 
Variable IX: Ingreso del paciente (Porcentaje de pacientes) 
 
Observación Independiente 
Semi-
independiente 
Asistencia 
externa Custodia 
1 27% 0% 43% 20% 
2 33% 0% 37% 20% 
3 33% 0% 37% 13% 
4 33% 3% 37% 13% 
5 33% 10% 30% 13% 
6 47% 13% 20% 3% 
7 60% 7% 27% 3% 
8 60% 10% 23% 3% 
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Variable IX: Ingreso del paciente (Promedio de vueltas) 
 
Observación Independiente 
Semi-
independiente 
Asistencia 
Externa Custodia 
1 18 0 5 2 
2 19 0 3 3 
3 21 0 5 3 
4 22 7 7 3 
5 23 6 7 4 
6 19 11 8 3 
7 17 10 8 2 
8 19 9 10 2 
 
 
Variable X: Ubicación temporo- espacial 
 
RESPUESTAS 
Complejas 
observación 8 
Simples 
observación 8 TOTAL 
Complejas observación 1 100% 0% 100% 
Simples observación 1 79% 21% 100% 
TOTAL 90% 10% 100% 
 
 
Variables XI-X: Alteraciones del lenguaje de acuerdo a la Ubicación temporo- 
espacial y (Observación 1) 
 
V 11/ V 10 Comprensión Disartria Expresión Mixta No TOTAL 
Complejas 0% 0% 6% 0% 94% 100% 
Simples 7% 14% 29% 43% 7% 100% 
TOTAL 3% 7% 17% 20% 53% 100% 
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Variables XI-X: Alteraciones del lenguaje de acuerdo a la Ubicación temporo- 
espacial (Observación 8) 
 
V 11/ V 10 Comprensión Disartria Expresión Mixta No TOTAL 
Complejas 0% 7% 30% 4% 59% 100% 
Simples 33% 0% 0% 67% 0% 100% 
TOTAL 3% 7% 27% 10% 53% 100% 
 
Variable XIII: Actitud postural (Tronco- cabeza) 
 
Tronco- cabeza Observación 1 Observación 8 
Simétrica 53% 100% 
Asimétrica 47% 0% 
 
Variable XIII: Actitud postural (Tronco- MMSS) 
 
Tronco-MMSS Observación 1 Observación 8 
Simétrica 0% 33% 
Asimétrica 100% 67% 
 
Variable XIII: Actitud postural (Tronco- MMII) 
 
Tronco-MMII Observación 1 Observación 8 
Simétrica 13% 53% 
Asimétrica 87% 47% 
 
Variables XV-XVI: Reacciones de equilibrio y reacciones de enderezamiento, en 
posición bípeda. 
 
EQUILIBRIO 
Estable 
Observación 8 
Inestable 
Observación 8 TOTAL 
Estable 100% 0% 100% 
Inestable 89% 11% 100% 
TOTAL 93% 7% 100% 
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Variable XVII: Presencia de edema en miembro superior afecto 
 
EDEMA Observación 1 Observación 8 
Blando 53% 20% 
Duro 7% 3% 
No 40% 77% 
 
Variable XVIII: Sensibilidad 
 
SENSIBILIDAD % Pacientes 
Normal 10% 
Hipoestesia 80% 
Hiperestesia 7% 
Anestesia 3% 
 
Variable XIX: Movilidad pasiva por segmento. Escápula (Observaciones inicial y 
final) 
 
MOVILIDAD 
Retracción 
Observación8 
NO 
Observación8 TOTAL 
Retracción Observación 1 50% 50% 100% 
NO Observación 1 0% 100% 100% 
TOTAL 47% 53% 100% 
 
Variable XX: Dolor 
 
DOLOR 
Leve 
Observación 8 
Moderado 
Observación 8 
Sin dolor 
Observación 8 TOTAL 
Leve 
Observación 1 10% 0% 90% 100% 
Moderado 
Observación 1 58% 8% 33% 100% 
Severo 
Observación 1 50% 50% 0% 100% 
TOTAL 40% 17% 43% 100% 
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Variable XXI: Trofismo muscular 
 
Trofismo Muscular Pacientes 
Normal 50% 
Hipotrofia 47% 
Hipertrofia 3% 
 
Variable XXII: Tono muscular 
 
Tono muscular Pacientes 
Flaccidez 10% 
Espasticidad 90% 
 
Variable XXIII: Reflejos Patológicos 
 
REFLEJOS NO Observación 8 SI Observación 8 TOTAL 
NO Observación 1 100% 0% 100% 
SI Observación 1 50% 50% 100% 
TOTAL 83% 17% 100% 
 
Variable XXIV: Reacciones asociadas 
 
REACCIONES 
NO 
Observación 8 
SI 
Observación 8 Total 
NO Observación 1 100% 0% 100% 
SI Observación 1 17% 83% 100% 
Total 83% 17% 100% 
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Variable XXV: Amplitud articular del hombro afecto 
 
 
 
Observaciones RI RE 
1 71 43 
2 72 46 
3 73 51 
4 73 54 
5 73 56 
6 73 59 
7 75 62 
8 75 64 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Observaciones Flexión Extensión 
1 94 15 
2 96 18 
3 104 20 
4 107 24 
5 109 25 
6 114 28 
7 118 29 
8 119 29 
Observaciones Abducción Aducción 
1 56 42 
2 59 42 
3 67 43 
4 72 43 
5 78 43 
6 83 43 
7 88 43 
8 90 43 
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